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“Le vecchie abitudini, anche se cattive, turbano meno delle cose 
nuove e inconsuete. Tuttavia, talvolta è necessario cambiare, 
passando gradualmente alle cose inconsuete.” 
 
 
                                                                                                          Ippocrate  
 
“filosofo e medico 460 -377 a.C.”  
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INTRODUZIONE 
 
Questa tesi nasce con lo scopo di studiare lo sviluppo del sistema sanitario, con 
particolare riferimento a quello della Regione Toscana. L'analisi si concentra sullo 
studio del modello organizzativo dell'ospedale per intensità di cura. 
Nel primo capitolo vengono evidenziati gli elementi, quali: l’invecchiamento della 
popolazione, il cambiamento epidemiologico e l’evoluzione dei bisogni, che hanno 
reso necessaria una riorganizzazione del Sistema Sanitario. 
Nel secondo capitolo sono riportati i principali meccanismi operativi in sanità, le 
caratteristiche delle aziende che producono e sovraintendono alla salute dei cittadini, 
il sistema di management e le peculiarità delle organizzazioni socio-assistenziali; 
sempre nel secondo capitolo viene illustrato il sistema di valutazione delle aziende 
sanitarie elaborato dal Laboratorio Management e Sanità ( MES) che rappresenta uno 
degli strumenti di governo dell'intero sistema regionale. 
Il terzo capitolo affronta il tema dell'ospedale organizzato per intensità di cura, 
modello previsto dalla normativa regionale e dal Piano Sanitario Nazionale (PSN). 
Nel quarto capitolo, si approfondisce la conoscenza del modello attraverso le 
interviste a tre professionisti che hanno implementato l'organizzazione dell'ospedale 
per intensità di cura nelle loro realtà operative, una intervista ad un membro della 
commissione permanente sull'ospedale per intensità di cura della regione Toscana ed 
infine l'intervista all'assessore al diritto alla salute della Regione Toscana, la quale 
introduce gli aspetti portante della nuova legge di riordino del Sistema Sanitario 
Regionale (SSR), n°84/2015. 
Il quinto capitolo è dedicato alle conclusioni 
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CAP. 1  IL CAMBIAMENTO DELLO SCENARIO SANITARIO 
 
Negli ultimi anni si è reso evidente quanto il nostro attuale sistema sanitario non sia 
più in grado di rispondere in maniera adeguata e soddisfacente ai bisogni di salute di 
una popolazione in costante e repentino mutamento; tali mutamenti dipendono da 
una serie di fattori tra loro distinti ma interagenti nella domanda di salute della 
popolazione verso il  sistema sanitario nazionale (S.S.N.) determinando una serie di 
problemi di salute emergenti.  
Uno dei fattori fondamentali è il mutamento della conformazione del tessuto sociale 
della nostra popolazione. Dalla fine degli anni 80 ad oggi, sono diminuite le coppie 
con figli, sono aumentati i single e le coppie senza figli; in genere è aumentato quindi 
il numero assoluto di famiglie. 
Altro fattore è la crisi economica che ha colpito il paese negli ultimi anni la quale ha 
influito sul consumo e la fruizione di beni e servizi con conseguente impatto sulla 
salute e sulle aspettative dei cittadini. Lo stesso sistema sanitario si trova in una 
condizione di carenza di risorse umane, materiali e finanziarie, a fronte di una 
richiesta assistenziale in aumento. 
L’invecchiamento della popolazione occidentale sta portando ad una trasformazione 
radicale della struttura sociale, non solo per l’aumento del numero totale di soggetti 
anziani (soggetti con età > di 65 anni), ma anche con l’aumento della prevalenza di 
questi soggetti rispetto al totale della popolazione nonché l’aumento degli individui 
la cui età supera gli 80 anni (i così detti grandi vecchi). Questa popolazione necessita 
di risposte sanitarie adeguate quindi alle patologie tipiche dell’anziano, legate 
inevitabilmente al trattamento delle patologie cronico-degenerative, al fine di 
mantenere uno stato di salute sufficiente. 
La multietnicità è un altro dei fattori che rende  necessario  rivedere la risposta del 
sistema sanitario, visto il continuo aumento di stranieri provenienti da ogni parte del 
mondo, portatori della loro cultura e del loro modo di concepire la salute e di 
affrontarne le alterazioni. La crescita della percentuale di stranieri nella popolazione 
italiana è stata vertiginosa, raddoppiando dai primi anni del 2000 al 2013. Fattori 
come la diffidenza verso lo straniero, nonché le differenze di comportamenti, valori e 
atteggiamenti, influiscono sulla relazione di questi soggetti con il sistema sanitario, 
essendo questi ultimi, spesso, in una condizione di incapacità di relazionarsi con lo 
stesso, per problemi comunicativi, interpretativi e altro ancora.  
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La dinamicità della popolazione quindi deve essere lo spunto, la linea di partenza per 
un riadattamento radicale del sistema sanitario nazionale, al fine di porlo nella 
condizione di garantire la salute dei cittadini. 
I mutamenti demografici, sociali e dei sistemi sanitari che stanno coinvolgendo tutti i 
paesi maggiormente sviluppati, impongono continui adeguamenti dei modelli 
organizzativi e forti ripensamenti nella filosofia aziendale adottata dalle istituzioni 
preposte all'erogazione dei servizi in genere e di quelli sanitari in particolare. 
L'aumento progressivo della popolazione anziana, e la riduzione della natalità, hanno 
determinato anche una sensibile trasformazione delle malattie prevalenti ed è 
contestualmente cambiato l'approccio diagnostico e terapeutico delle stesse; ciò è 
dovuto ovviamente anche alla repentina, costante e straordinaria evoluzione dei 
mezzi di cui oggi si dispone, sia nell'ambito diagnostico che terapeutico. È inoltre 
cambiata in tutti i paesi occidentali, da tempo ed ora anche in Italia, la 
considerazione data al problema dei conti: fortemente aumentati per la diffusione di 
macchine e strumenti sofisticatissimi a fronte di una sostanziale stabilità, se non 
addirittura di una riduzione delle risorse disponibili. 
Questi motivi, e numerosi altri ancora hanno portato quasi tutti i paesi a ridurre 
sensibilmente il numero dei posti letto in ospedale e ad incentivare, invece, servizi 
alternativi al ricovero, quali i day hospital, i day surgery, gli ambulatori, l'assistenza 
domiciliare. 
 
1.1 IL CAMBIAMENTO DEMOGRAFICO IN ITALIA 
 
Negli ultimi cinquant’anni la popolazione italiana ha subito evidenti e rilevanti 
trasformazioni demografiche, dovute soprattutto a cambiamenti nelle abitudini, negli 
stili di vita, nei comportamenti e nelle scelte in genere.  
Queste trasformazioni demografiche hanno comportato l’insorgere di grandi 
problemi oggi ormai noti: la caduta della natalità e della fecondità; i nuovi modelli di 
costituzione e di scioglimento delle coppie e delle famiglie; la durata della vita e 
l’invecchiamento della popolazione; i problemi delle minoranze, delle etnie e 
soprattutto quelli legati alle migrazioni; il diverso ruolo, rispetto al passato, della 
popolazione femminile; le questioni specifiche dell’infanzia, dei giovani, degli 
anziani.  
La diminuzione della fecondità, l’innalzamento dell’aspettativa di vita a tutte le 
classi di età e la riduzione del tasso di mortalità sono tra i fattori che, più di altri, 
 5 
spingono la nostra popolazione verso un progressivo invecchiamento demografico e 
che configurano l’Italia come il “Paese più vecchio” in Europa. Tale fenomeno 
consiste nell’incremento sia del numero delle persone anziane, sia della loro 
proporzione nei confronti delle altre fasce di età1. 
L’ammontare della popolazione residente, dal primo censimento realizzato in Italia 
nel 1861, è praticamente triplicata passando da circa 20 milioni di persone a quasi 62 
milioni. 
 
 
 
Popolazione italiana dall'Unità a oggi
2
 
 
 
 
Mentre il saldo della popolazione naturale è sceso, nel corso degli anni, in misura 
sempre più consistente, il saldo migratorio ha continuato ad aumentare.  
La fecondità in Italia rappresenta un altro problema rilevante: essa è diminuita dagli 
anni Settanta a oggi, infatti, se nel 1970 il tasso di fecondità totale era pari a 2,43 
figli per donna in età feconda, nel 2014 è stato pari a circa 1,37. 
Questa problematica è legata in particolare modo al diminuito numero di coppie che 
contraggono matrimonio: infatti ancora oggi circa il 90% delle nascite si realizza in 
ambito di coppie unite dal vincolo coniugale.  
 
 
 
                                                 
1
 Fonte: elaborazione su dati ISTAT e Consiglio d’Europa, vari anni. 
 
2
 Fonte: ISTAT 
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1.1 L’INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE ITALIANA 
 
Ciò che ha caratterizzato la demografia italiana in questi ultimi anni è soprattutto il 
mutamento della struttura della popolazione e, in particolare modo, il crescente peso 
degli anziani sul totale della popolazione e sulla popolazione attiva. A 
contraddistinguere il nostro Paese non è solo l’alta percentuale di anziani sul totale 
della popolazione, ma anche le notevoli differenziazioni territoriali di questo 
processo, il classico dualismo Nord-Sud, che si manifesta in campo economico-
sociale, si ha anche in campo demografico.            
In Italia, l’incremento rilevante che si è avuto in termini  di speranza di vita, nel 
corso della seconda metà del secolo scorso, ha indubbiamente inciso in misura 
rilevante sulla velocità e sulla consistenza del processo di invecchiamento. 
Attualmente, la durata media della vita alla nascita è di 80,3 anni per gli uomini e di 
85 per le donne; di conseguenza, aumenta la popolazione anziana (65 anni e oltre) 
pari al 21,7% e diminuiscono gli under 15 (13,8%). I cosiddetti “grandi vecchi” (80 
anni e più) crescono ogni anno di un punto decimale arrivando nel 2014 al 6,5% 
della popolazione. Aumentano anche gli ultracentenari: al 31 Dicembre 2014 se ne 
contavano 19.000 (3000 uomini 16000 uomini). Le persone con almeno 105 anni 
sono più di 800, di cui solo un centinaio sono uomini. Infine le persone con 110 anni 
e oltre sono 18, tutte di genere femminile. 
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Un altro dato da tener presente è la velocità con la quale tali dati demografici si sono 
realizzati, andando pertanto ad incidere fortemente sul sistema previdenziale e sugli 
aspetti economici assistenziali.    
 
 
  
Le previsioni, inoltre, ci dicono che la struttura per età della popolazione continuerà a 
registrare anche in futuro una riduzione della classe giovanile e una crescita rilevante 
della classe degli anziani. Ciò richiede interventi sicuramente pionieristici in materia 
di politiche sociali ed economiche, ma che potrebbero, se ben progettate ed attuate, 
offrire un modello sociale di esempio a tutti i paesi avanzati che si stanno 
apprestando ad affrontare la nostra stessa sfida.  
E’ infatti  nell’ottica dell’ottimizzazione delle risorse e del contenimento dei costi 
che si sta indirizzando la nuova legge di riordino del sistema sanitario toscano 
denominata “Riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del SSR (Modifiche 
alla LR. 40/2005)” Legge Regionale n°84/2015. 
 
1.3  IL CAMBIAMENTO EPIDEMIOLOGICO E L’EVOLUZIONE DEI BISOGNI 
 
Appare evidente che tali modifiche demografiche incidono nel determinare i bisogni 
sanitari, perché il quadro epidemiologico3 conseguente vede il prevalere di alcune 
tipologie di malattie quali quelle cronico-degenerative, legate all’invecchiamento e 
alle condizioni socio-economiche.  La prevalenza di patologie croniche dell’anziano 
è aumentata di circa il 50% negli ultimi 10 anni. Le malattie della senescenza e le 
                                                 
3
 Fonte: rapporto OsMed 2014 
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malattie a morbilità elevata, per le quali esistono prospettive di prevenzione, 
trattamento o ritardo della disabilità ad esse correlate, sono: osteoporosi, osteoartrosi, 
diabete, malattie cardiovascolari, depressione, malattia di Alzheimer, demenze, 
morbo di Parkinson, tumori (seno, cervice uterina, colon-retto), BPCO, disabilità 
fisica, psichica e mentale. E’ difficile fornire dati di frequenza attendibili su tali 
patologie, ma, ad esempio, sappiamo che la demenza è una condizione che interessa 
dall’ 1 al 5 per cento della popolazione sopra i 65 anni di età, con una prevalenza che 
raddoppia poi ogni quattro anni, giungendo quindi a una percentuale circa del 30 per 
cento all’età di 80 anni.    In Italia si stimano circa 500 mila ammalati di malattia di 
Alzheimer.   Gli anziani sono un gruppo a rischio per la depressione e il suicidio e ci 
sono buone evidenze che si possono prevenire e ridurre questi problemi con 
l'esercizio fisico, il ricorso a gruppi di mutuo-aiuto, alle attività di socializzazione, 
alle visite domiciliari da parte di personale capace di riconoscere i bisogni socio-
sanitari e di promuovere interventi relativi.                                                                                                     
Il costo dell’assistenza aumenta nel tempo ed in funzione dell’età: aumenta il numero 
di anziani "utenti" ed aumenta il costo sanitario dell’utente, il consumo di un 
soggetto con oltre 75 anni di età è 11 volte maggiore di quello di un soggetto di età 
tra i 25 e i 34 anni. 
Un aspetto rilevante emerso dai dati del rapporto OsMed 2014 è l’impatto sulla spesa 
farmaceutica a carico del SSN dei farmaci oncologici.  
 
             
 
In sintesi cresce il numero dei soggetti che richiedono un alto grado di protezione 
socio-sanitaria; emergono nuovi bisogni interposti tra sociale e sanitario in relazione 
all’evoluzione socio-economica e all’incremento della immigrazione e della mobilità 
generale della popolazione. 
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CAP. 2  LE LEVE STRATEGICHE ED I MECCANISMI    
              OPERATIVI IN SANITA’ 
 
 
2.1  LE LEVE STRATEGICHE ED I MECCANISMI OPERATIVI IN  SANITA’ 
In attuazione della legge delega 421/924 sono stati emanati i decreti legislativi 
502/925 e 517/936  a parziale modifica del precedente. La legge 421/92, generalmente 
conosciuta come seconda riforma sanitaria, non mette in discussione i principi 
fondamentali di “globalità” ed “universalità” del diritto alla tutela della salute sanciti 
con la legge 833/78, (Istituzione del Sistema Sanitario Nazionale), ma modifica la 
natura giuridica delle USL ( Unità Sanitarie Locali), l'impianto organizzativo e le 
modalità di finanziamento. La legge, prevede, espressamente, il razionale utilizzo 
delle risorse, il perseguimento della migliore efficienza, il contenimento della spesa 
sanitaria e la conseguente crescente managerialità necessaria per la gestione delle 
aziende che producono e promuovono la salute dei cittadini. Con i decreti attuativi si 
realizza una forte regionalizzazione della sanità: alle Regioni sono attribuite funzioni 
rilevanti nel campo della programmazione sanitaria, nel finanziamento e nel 
controllo delle attività sanitarie gestite dalle aziende; le aziende USL non sono più 
strumenti operativi dei Comuni singoli o associati, ma aziende regionali con propria 
personalità giuridica ed autonomia organizzativa, amministrativa e patrimoniale. Il 
sistema di finanziamento dell'assistenza sanitaria si basa sulla remunerazione delle 
prestazioni effettuate, a tariffa predeterminata dalle Regioni. Si prevede, inoltre, la 
separazione a fini contabili e finanziari degli interventi sanitari da quelli 
socioassistenziali. Effetto di tali interventi legislativi è il processo di 
aziendalizzazione delle USL, con l'istituzioni di aziende ospedaliere autonome allo 
scopo di rendere più efficiente la gestione delle risorse (finanziamenti, attrezzature e 
strutture) della sanità, indirizzandone l'utilizzo verso il raggiungimento degli obiettivi 
definiti dalla programmazione nazionale e regionale. Strumenti della 
razionalizzazione sono l'autonomia organizzativa, amministrativa e patrimoniale 
attribuita alle aziende sanitarie, che vengono affidate alla direzione manageriale di 
                                                 
4
 Legge delega al Governo per la razionalizzazione e la revisione delle discipline in materia di sanità, 
di pubblico impiego, di previdenza e di finanza territoriale 
5
 D.lgs di riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'art. 1 della legge 23 ottobre 1992, 
n°421 
6
 D.lgs “Modificazioni al decreto legislativo 502/92, recante riordino della disciplina in materia 
sanitaria, a norma dell'art 1 della legge 421/92” 
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un Direttore Generale, nominato dalla Giunta Regionale. Il Direttore Generale 
sottoscrive un contratto quinquennale con l'amministrazione regionale, impegnandosi 
a perseguire gli obiettivi indicati dal piano sanitario regionale e specificatamente 
attribuiti alle singole aziende. Con il termine “aziendalizzazione” si intende 
l'introduzione di principi, tecniche e strumenti propri delle aziende private, in 
sostanza il legislatore avvia un processo di ripensamento della filosofia di gestione, 
in ragione del fatto che il Servizio Sanitario Nazionale, così come era strutturato, non 
era in grado di raggiungere i propri fini, trovandosi in ritardo rispetto alla naturale 
evoluzione del sistema sociale, economico e tecnologico, con il conseguente 
sistemico sforamento dei tetti di spesa. Si introduce il tema dell'equilibrio economico 
con conseguente obbligo delle aziende ospedaliere di chiudere il proprio bilancio in 
pareggio, il verificarsi di ingiustificati disavanzi di gestione comporta il 
commissariamento da parte della Regione e la revoca della autonomia. Al vincolo di 
pareggio di bilancio è collegato il mantenimento in carica del Direttore Generale. 
Con il decreto legislativo 229/99, il processo di aziendalizzazione subisce una 
accellerazione, l'art 3 conferma il riconoscimento dell'autonomia imprenditoriale, 
l'adozione di un atto aziendale da parte del Direttore Generale, l'adozione di una 
contabilità di tipo analitico. Le aziende sanitarie devono rispondere ai principi 
dell'efficacia, dell'efficienza, dell'economicità.  
Si tratta di una rivoluzione che interviene sulle leve gestionali, tipiche di ogni 
azienda, quali: la definizione degli assetti organizzativi, la pianificazione strategica, 
gli strumenti di programmazione e controllo. Le aziende sanitarie al pari di tutte le 
altre aziende devono affrontare una gestione orientata per obiettivi e risultati, volta 
alla ottimizzazione nell’uso delle risorse e alla razionalizzazione della spesa, gestione 
resa  ancora piu complessa dalle problematiche etiche e deontologiche che rendono 
ancora più forti gli aspetti della equità e della qualità delle prestazioni erogate. 
La normativa attuale attribuisce alle Regioni un ruolo centrale nella gestione del 
sistema sanitario, sono infatti le Regioni che tramite il Piano Sanitario Regionale 
(PSR), svolgono un ruolo di indirizzo, programmazione e organizzazione. Sono i 
PSR che definiscono le linee generali di indirizzo, i livelli di assistenza (qualità, 
quantità, efficienza delle prestazioni), specificando una selezione delle priorità dei 
bisogni, in base ai quali i dirigenti delle aziende sanitarie sono chiamati a organizzare 
i servizi sanitari e assistenziali erogati, e la valutazione dei dirigenti avviene in base 
al livello di raggiungimento degli obiettivi previsti. 
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In tale prospettiva la funzione manageriale deve essere interpretata come capacità di 
pianificare, governare e controllare le risorse necessarie alle attività proprie 
dell’azienda , secondo criteri e modalità operative finalizzate all’impiego ottimale 
delle risorse, per influire significativamente sul raggiungimento degli obiettivi di 
salute. 
La logica aziendale che si fonda sui principi di razionalità economica finalizzati alla 
ricerca di un equilibrio fra bisogni da soddisfare e risorse disponibili determina scelte 
organizzative altamente complesse. 
I problemi della gestione, dell’ottenimento dei risultati attraverso il lavoro di più 
persone e, quindi, della loro supervisione e coordinamento sono stati affrontati fin 
dall’antichità. Lo attesta con chiarezza il brano dell’Antico Testamento (Esodo, 18, 
13-24) in cui si narra di Mosè e delle gestione dei problemi del suo popolo. 
Lo studio sistematico di tali problemi all’interno delle organizzazioni è però iniziato  
in tempi relativamente recenti e si è sviluppato parallelamente all’evoluzione delle 
organizzazioni stesse. 
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L’organizzazione secondo Mintzeberg7, può essere definita come il complesso delle 
modalità operative secondo le quali viene effettuata la divisione del lavoro in compiti 
distinti e quindi viene realizzato il coordinamento fra tali compiti. Le soluzioni 
possibili di divisione del lavoro e coordinamento sono virtualmente infinite. Il 
problema difficile di una scelta organizzativa riguarda proprio l’individuazione delle 
forme alternative di organizzazione e la definizione delle configurazioni in grado di 
essere applicate. L’insieme di alternative organizzative di cui si può valutare 
l’efficacia, l’efficienza e l’equità, non hanno tuttavia mai un carattere assoluto ma 
sempre un carattere relativo e comparato l’uno rispetto all’altro8. 
Tutte le organizzazioni hanno caratteristiche in comune e secondo Richard L. Daft9  , 
possono essere definite come entità sociali, guidate da obiettivi, progettate come 
sistemi deliberatamente strutturati e coordinati che interagiscono con l’ambiente 
esterno.  
La peculiarità delle organizzazioni è che sono fatte dalle persone e dalle loro 
reciproche relazioni: una organizzazione esiste quando le persone interagiscono le 
une con le altre nell'esercizio di funzioni che  concorrono al raggiungimento degli 
obiettivi, nello stesso tempo un'organizzazione non può esistere senza interagire con 
clienti, fornitori, concorrenti e gli altri elementi dell'ambiente esterno.  
La figura a pagina 11 mette in evidenza le dimensioni di cui il manager deve tenere 
conto nella progettazione organizzativa.  
Le organizzazioni complesse come le aziende sanitarie sono costantemente soggette 
a cambiamenti della più diversa natura: per fare un esempio possono riguardare 
determinati processi di lavoro, l'uso di una nuova tecnologia, le modalità di gestione 
del potere interno, i rapporti fra le diverse professioni e così via. Nell'odierno 
ambiente turbolento la scelta che si impone il più delle volte ai membri di una 
organizzazione non è fra cambiare e non cambiare, ma fra un cambiamento 
eterodiretto, dovuto a fattori che influiscono dall'esterno, e uno autodiretto, cioè 
promosso e guidato dall'organizzazione stessa con l'obiettivo di migliorare l'efficacia 
e/o l'efficienza complessiva del sistema.  
 
 
 
 
                                                 
7
 Fonte: 1985 “La progettazione dell’organizzazione aziendale” , Edizione Molino - Bologna 
8
 Grandori 1999 “Organizzazione e comportamento economico”, Ed. Il Molino - Bologna 
9
 Fonte: 2015, “Organizzazione aziendale” Ed. Apogeo Education (Collana idee e strumenti) 
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2.2  IL SISTEMA DI MANAGEMENT 
 
Management sostantivo inglese di “to manage”, amministrare, governare ”intesa 
come attività del manager, soprattutto come direzione di una società, di una impresa 
commerciale o industriale, volta al conseguimento del massimo profitto”10. 
Management è uno dei tanti termini anglosassoni che caratterizzano sempre di più la 
vita professionale e formativa dei dirigenti ai vari livelli. Tale termine si traduce 
letteralmente con “gestione” e il concetto è generalmente legato alla gestione di 
organizzazioni o funzioni complesse. 
Gli studiosi Terry e Rue11 hanno definito il management come “processo o forma di 
lavoro che implica la guida e la direzione di un gruppo di persone verso gli scopi o 
obiettivi dell'organizzazione” 
Stoner,12 invece, intende il termine come: “processo di pianificazione, 
organizzazione, guida controllo degli sforzi dei membri di una organizzazione e 
l'impiego di tutte le altre risorse dell'organizzazione per il raggiungimento degli scopi 
definiti dall'organizzazione” 
Johnson e Stinson13 inquadrano il concetto con poche parole “ il management è il 
processo di lavorare con e tramite altre persone per raggiungere gli scopi dell' 
organizzazione” 
Per tentare un riassunto si può utilizzare la definizione di Ernest Dale14, il 
management si può definire come “processo attraverso il quale un manager di una 
organizzazione impiega efficientemente le risorse per raggiungere gli obiettivi 
generali al minor costo e con il massimo profitto”. 
Tradizionalmente,  le funzioni base che caratterizzano l'attività di management sono 
cinque:  pianificazione, organizzazione, guida/direzione, coordinamento, controllo.  
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
10
 Fonte: vocabolario della lingua italiana G. Treccani 
11
 Fonte: 1982, Principles of Management, Irwin Professional Publishing New York 
12
 Fonte: 1982, Management,Prentice Hall, Englewood Cliffs 
13
 Fonte: 1978 Management today and Tomorrow Published by Addison Wesley Longman Pub.CO 
14
 Fonte: 1966 Management : Theory and Practice Mc Graw Hill 
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Come indicato nella figura, tali funzioni possono essere rappresentate come un 
insieme di sistemi collegati dove le frecce bidirezionali indicano l'interazione che 
esiste tra ciascun elemento del sistema complessivo. Sebbene il processo di 
management sia teoricamente attuato in una sequenza che parte dalla pianificazione  
per finire al controllo, nella realtà il processo si svolge senza una sequenza univoca e 
preordinata. 
Ripercorriamo brevemente i contenuti di ciascuna di queste attività. 
Pianificazione : può essere definita come il sistema operativo attraverso il quale 
l'azienda definisce i suoi obiettivi e le azioni per conseguirli. Il sistema di 
pianificazione è normalmente connesso al sistema di controllo di gestione, che ha lo 
scopo di guidare verso il conseguimento degli obiettivi pianificati e far emergere un 
eventuale allontanamento dalle mete prefissate, con conseguente correzione della 
strategia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con queste due citazioni si intende sottolineare l'importanza della corretta 
definizione degli obiettivi, aspetto questo, che rientra nella fase della pianificazione 
ma che influenza l’intero  processo organizzativo.  
Pianificazione 
Organizzazione 
Guida/Direzione Coordinamento 
Controllo/Verifica 
“ Se non sai dove andare finirai probabilmente in qualche altro 
posto”  (L. Peter 1919/1990 psicologo canadese). 
 
“ Se non sapete con certezza dove volete andare....rischiate di 
ritrovarvi altrove e di non accorgervene” ( R. Mager psicologo 
americano) 
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A seconda dell’orizzonte temporale preso in considerazione dagli obiettivi, si 
distingue una:   
1)pianificazione strategica, quando si delineano obiettivi a lungo termine, 
2) pianificazione tattica, quando sono previsti obiettivi a medio termine (3/5 anni), 
3) pianificazione operativa, in presenza di obiettivi a breve termine. 
Organizzazione: è il processo di suddivisione e coordinamento del lavoro all’interno 
del “sistema azienda”, che è costituito da persone e tecnologia. L’interazione fra 
questi due fattori produce il comportamento aziendale. 
Guida/Direzione: indirizzare le risorse verso il raggiungimento di obiettivi 
predefiniti. Dirigere significa indicare e prescrivere ai collaboratori la via da 
percorrere in merito ai risultati da ottenere, ai fattori produttivi da impiegare e al 
modo in cui utilizzarli, significa anche fare in modo che i collaboratori agiscano 
secondo le direttive ricevute. Questa funzione richiede da parte del manager una 
chiara visione degli obiettivi da realizzare.  
Rientra in questo contesto la promozione della motivazione del personale, che 
avviene abbinando all’uso dell’autorità forme relazionali con i collaboratori, per 
coinvolgerli nel perseguimento degli obiettivi,  la gestione dei conflitti, l’utilizzo 
della delega, la tenuta di riunioni. 
Coordinamento: Malone e Crowston (1981)15, hanno espresso in modo 
estremamente sintetico e chiaro “ coordinare è l’atto di gestire le interdipendenze fra 
le attività”. Lo scopo del coordinamento è di consentire ai membri di un gruppo più o 
meno ampio di lavorare insieme in maniera armoniosa per conseguire gli obiettivi 
istituzionali, evitando la dispersione dei propri sforzi in direzioni differenti. In linea 
generale, il coordinamento si ottiene meglio assicurando informazioni e 
partecipazione piuttosto che adottando un comportamento autoritario. 
Controllo/Verifica: visionare lo svolgimento delle attività con l’individuazione delle 
opportune decisioni e degli eventuali adeguamenti. Questo ambito deve essere 
differenziato in modo chiaro dalla valutazione che implica un giudizio sul personale 
mentre la verifica è inerente la misurazione del raggiungimento degli obiettivi.  
La dinamicità tra gli elementi del processo di management conduce a quel fenomeno 
che viene definito organizzazione. I piani, le strategie e gli obiettivi direzionali 
diventano la base per la definizioni dei compiti e delle attività che devono essere 
svolte dalle diverse posizioni di lavoro di un’organizzazione; le attività sono quindi 
raggruppate in organi con conseguente assegnazione delle responsabilità e 
                                                 
15
 Fonte: Orlandi (2007) Pag. 274 La dirigenza infermieristica 
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dell’autorità al fine di fornire il coordinamento necessario. In particolare l’attività 
manageriale consiste nell’organizzare risorse umane, risorse materiali (impianti, 
strutture, tecnologie, denaro, ecc) e risorse immateriali (know-how, competenze, 
esperienza, ecc) e costituisce pertanto la parte centrale del ruolo del manager.  
L’organizzazione è quindi l’attività attraverso la quale si ripartiscono responsabilità 
nell’ambito del complesso processo operativo dell’azienda, attribuendo a ciascuna 
risorsa determinati ambiti di competenza e di autonomia decisionale (delega) e 
individuando i meccanismi di coordinamento utili ad armonizzare l’operato di 
ciascuno in funzione degli obiettivi aziendali.  
 
2.3  ORGANIZZAZIONE SOCIO-SANITARIA 
 
Le strutture organizzative delle aziende sanitarie e il relativo processo di 
management, assumono caratteristiche peculiari in quanto presentano elementi di 
specializzazione che condizionano fortemente lo svolgimento dei processi gestionali, 
organizzativi e di erogazione delle prestazioni. L’immagine che segue mette in 
evidenza alcuni aspetti del focus dell’organizzazione socio sanitaria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Focus dell’organizzazione socio sanitaria 
1. PERSONA 
Bisogni/Problemi di salute-
domanda sanitaria 
*Cultura 
*Etica 
*Multirazzialità 
*Efficacia 
 
2. LA STRUTTURA 
OFFERTA SANITARIA 
*Assistenza Ospedaliera 
*Assistenza Territoriale 
*Integrazione/Continuità 
*Ospedale-Territorio. 
*Costi/appropriatezza 
*Efficacia/efficienza 
*Tecnologia 
 
 
3. I PROFESSIONISTI 
PERSONE 
Etica/Cultura/Ruoli/Compete
nza  
*Deontologia 
*Specializzazione 
* Integrazione 
* Conflittualità 
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Il primo elemento significativo è che le aziende sanitarie rispondono ad un bisogno 
fondamentale della popolazione: il bisogno/diritto alla salute (art. 32 della 
costituzione italiana). 
Un impiego ottimale delle risorse e un utilizzo razionale della potenzialità delle 
attività organizzative possono, pertanto, contribuire a garantire livelli più elevati di 
tutela della salute, perché tramite azioni che consentono di contenere i costi di 
produzione dei servizi è possibile aumentare, a parità di altre condizioni, la quantità e 
la qualità delle risposte ai bisogni sanitari della popolazione. I bisogni della 
popolazione che generano la domanda di salute sono fortemente influenzati dalla 
cultura e dall’etica e resi oggi più complessi e variegati per gli effetti delle diverse 
etnie che convivono sullo stesso territorio.  
Da sottolineare, inoltre, che le prestazioni sanitarie erogate devono essere efficaci, 
devono cioè rispondere in modo adeguato alla domanda di salute espressa. 
Altro aspetto particolare è rappresentato dal fatto che le attività sanitarie sono 
caratterizzate da una elevata autonomia clinico/assistenziale dei professionisti, a loro 
volta persone calate in un contesto culturale etico e deontologico, che erogano 
prestazioni ad elevata complessità intrinseca. 
Una realtà organizzativa risulta, generalmente, tanto più complessa quanto più è 
specializzata, e tanto più necessita di forme di integrazione e coordinamento. Il 
livello organizzativo delle aziende sanitarie è caratterizzato da significativi livelli di 
complessità, che generano un elevato bisogno di integrazione e rendono necessaria 
l’attivazione di numerosi meccanismi di coordinamento16. In tale sistema, l’efficacia 
delle strutture sanitarie dipende sempre meno dall’imprescindibile contributo del 
singolo professionista, e sempre più da un efficace coordinamento delle attività sia 
fra le vari parti dell’organizzazione, sia fra le molteplici figure di professionisti e 
operatori coinvolti per perseguire il duplice obiettivo dell’efficacia terapeutica e 
dell’efficiente impiego delle risorse. 
L’istituto dell’autonomia clinico/assistenziale e la peculiarità dei bisogni di salute del 
singolo determinano la difficoltà della standardizzazione dei servizi erogati 
influenzando il modello organizzativo da implementare. I modelli organizzativi 
devono conciliare la rilevanza pubblicistica dell’attività esercitata e gli interessi 
individuali e collettivi della popolazione, con l’esigenza di economicità ed efficacia 
delle prestazioni/servizi erogati. L’assetto strutturale tipicamente adottato dalle 
                                                 
16
 Fonte: (Ruffini 1998 La sanità, in Costa G., Nacamulli R.C.D, Manuale di Organizzazione  
    Aziendale . Vol 4- Le tipologie aziendali, Utet, Torino.) 
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aziende sanitarie è generalmente di tipo funzionale, con una aggregazione delle 
attività effettuate per aree omogenee, in sostanza corrispondenti alle principali aree 
di intervento previste dalla normativa. La logica delle aree funzionali guida il 
modello degli ospedali organizzati per intensità di cura, aspetto che verrà affrontato 
nel secondo capitolo del presente lavoro. 
La complessità di questo tipo di organizzazioni si manifesta nella coesistenza di due  
sistemi di attività, uno professionale (clinico/assistenziale) ed uno manageriale 
(organizzativo/manageriale-burocratico/amministrativo), sempre più connessi e nello 
stesso tempo differenziati ed in alcuni casi guidati da logiche antitetiche se non 
addirittura conflittuali; da un lato rivolta all’uso ottimale dei mezzi e delle risorse in 
riferimento al paziente/utente, (orientamento all’efficacia), dall’altro rivolta 
all’impiego economico dei mezzi e delle risorse nella gestione complessiva 
dell’organizzazione (orientamento all’efficienza). 
 
2.4  IL SISTEMA DI VALUTAZIONE DELLA SANITA’ TOSCANA 
 
Con la DGR 486/2005, la Regione Toscana ha adottato il sistema di valutazione 
della performance, come uno degli strumenti di governo del sistema sanitario 
regionale. 
Il sistema di valutazione è stato progettato dal Laboratorio Management e Sanità 
(MeS) su mandato della stessa Regione, ed è attualmente utilizzato per supportare i 
processi di pianificazione e programmazione a livello aziendale e regionale, è 
collegato al sistema incentivante per la direzione aziendale e attraverso il sistema di 
budget a tutti i dipendenti del Sistema Sanitario. 
Tale sistema è stato introdotto nel 2004 in via sperimentale in 4 aziende pilota 
(Azienda USL 3 di Pistoia, l’Azienda Usl 5 di Pisa, l’Azienda Usl 8 di Arezzo e 
l’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana) e nel 2005 è stato esteso a tutte le 
aziende sanitarie della Toscana. 
Ogni anno il laboratorio MES pubblica un report 
(http://www.meslab.sssup.it/it/index.php?page=report) con la performance annuale 
delle Aziende Sanitarie della Toscana, tale report viene trasmesso alla Giunta 
Regionale, ai Consiglieri Regionali, al management aziendale, ai sindaci e ai cittadini 
interessati. Il sistema di valutazione è disponibile al pubblico sul portale web 
http://valutazionesanitàtoscana.sssup.it. 
 19 
Dal 2009 viene effettuata la valutazione dei dirigenti di struttura complessa, tramite 
gruppi di professionisti che hanno individuato indicatori specifici per ciascuna 
specialità e ruolo organizzativo.  
Gli obiettivi che vengono individuati sono oggetto di verifica trimestrale, al fine di 
cogliere tempestivamente eventuali scostamenti e mettere in atto azioni correttive. 
Il sistema di valutazione progettato e implementato dal Laboratorio Management e 
Sanità fornisce una sintesi sull’andamento della gestione delle aziende sanitarie, 
ponendo attenzione sia agli orientamenti strategici sia agli obiettivi di breve periodo, 
coniugando al governo della spesa il risultato finale (Valutazione 
Efficacia/Efficienza). In sanità il raggiungimento dell’equilibrio economico 
finanziario e il pareggio di bilancio non sono sufficienti, in quanto oltre all’aspetto 
economico è fondamentale garantire l’efficienza e l’appropriatezza, erogare 
servizi/prestazioni di elevata qualità garantendo l’accesso e l’equità. 
 
Nel sistema di valutazione vengono analizzate sei dimensioni: 
 
A) la valutazione dei livelli di salute della popolazione (es. mortalità nel primo 
anno di vita, mortalità per le varie patologie, speranza di vita alla nascita ecc) 
B) la valutazione della capacità di perseguimento delle strategie regionali 
(valutazione delle aziende non come entità autonome ma come soggetti 
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costituenti il sistema sanitario regionale; es. percentuale di fumatori, 
percentuale di fumatori consigliati dal medico a smettere di fumare, 
estensione corretta dello screening mammografico, adesione corretta allo 
screening mammografico, copertura vaccinale, tempi di attesa per visite 
specialistiche, ecc) 
C) la valutazione socio-sanitaria ( In questa dimensione sono compresi i risultati 
di qualità, di appropriatezza, di efficienza, di capacità di governo della 
domanda e risposta del sistema sanitario, es. tasso di ospedalizzazione per 
1.000 residenti, indice di performance degenza media, fratture di femore 
operate entro 48 ore ecc ) 
D) la valutazione esterna ( valutazione che i cittadini e gli utenti danno dei 
servizi sanitari aziendali che utilizzano, es. chiarezza delle informazioni, orari 
di apertura, gentilezza del personale, ecc) 
E) la valutazione interna (in questa dimensione viene considerato il livello di 
soddisfazione del personale delle aziende sanitarie, es. percentuale di risposta 
all’indagine del clima interno, percentuale di assenza, attività di formazione 
ecc ) 
F) la valutazione dell’efficienza operativa e della performance economico 
finanziaria (valutazione degli aspetti prettamente economici, la capacità 
dell’utilizzo da parte dell’azienda degli strumenti fondamentali del 
management – meccanismi di programmazione e controllo, formazione, 
comunicazione interna – es equilibrio economico generale, indice di canoni 
leasing, percentuale di nuovi investimenti) 
 
Per rappresentare i risultati riportati da ogni azienda è stato utilizzato lo schema del 
“BERSAGLIO” con cinque diverse fasce di valutazione: 
 
1) fascia verde, 
corrispondente ad una 
performance ottima 
2) fascia verde chiaro, 
corrispondente ad una 
buona performance  
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3) fascia gialla, corrispondente ad una performance media 
4) fascia arancione, corrispondente ad una performance scarsa 
5) fascia rossa, corrispondente ad una performance molto scarsa 
Nella rappresentazione del bersaglio la fascia verde è vicina al centro e la rossa ai 
margini. 
Ogni azienda vede rappresentata la propria performance nel suo bersaglio in cui 
vengono riportati i valori degli indicatori selezionati. Gli indicatori monitorati ogni 
anno sono circa 350, anche se il loro numero può variare in base alle priorità 
strategiche definite dalla Regione; inoltre la tempistica di misurazione varia in base 
alla rilevanza e alla possibilità di mettere tempestivamente in atto meccanismi 
correttivi; ad esempio i tempi di attesa sono misurati mensilmente mentre la 
soddisfazione dei cittadini è misurata ogni 2 anni. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 22 
CAP.  3     L’OSPEDALE PER INTENSITA’ DI CURA 
 
 
3.1   DESCRIZIONE DEL MODELLO 
 
Il settore sanitario, in Italia come in molti altri Paesi, sta cambiando, sotto la spinta 
dell'evoluzione della pratica medica, delle innovazioni tecnologiche, della riduzione 
delle risorse disponibili e della maggiore consapevolezza dei cittadini circa il loro 
ruolo di clienti/utenti; queste pressioni impongono di assecondare il cambiamento in 
termini di strumenti manageriali, organizzativi e culturali. Per questo motivo si sente 
sempre più l'esigenza di avere a disposizione metodologie, principi e strumenti 
organizzativi che non ostacolino il lavoro dei professionisti ma anzi lo valorizzino e 
lo integrino armonicamente con le linee strategiche nazionali e regionali, con le 
esigenze dell'utenza e dell'organizzazione e con le logiche di creazione di salute che 
sottendono alla costruzione dei network socio-sanitari. Questi strumenti, non possono 
essere “importati” dal settore privato senza alcun adattamento ma devono essere 
sviluppati in rapporto alle specificità proprie del sistema sanitario e implementati in 
funzione delle particolarità delle singole organizzazioni. E' sempre auspicabile, 
quindi, che le soluzioni proposte siano ispirate all'innovazione piuttosto che alla 
semplice imitazione di ciò che accade nelle aziende commerciali private. Questo 
perche il sistema sanitario pubblico è caratterizzato da specificità di cui ricordiamo le 
principali: 
 Non orientato al profitto ma al perseguimento di finalità etico-sociali che si 
concretizzano in un bene pubblico indivisibile, la salute, che genera valore 
pubblico, cioè per l'intera collettività. 
 E' costituito da reti organizzative locali, regionali o addirittura nazionali 
composte da finanziatori e fornitori di servizi sanitari e sociali di varia natura. 
 La gestione tende ad essere molto aperta ed esposta al controllo dei media e 
degli altri soggetti esterni alla organizzazione. 
 I nuclei operativi sono formati soprattutto da professionisti che svolgono 
lavori complessi e operano con un ampio grado di autonomia professionale. 
Riguardo alla finalità, nelle aziende sanitarie, come in tutte quelle pubbliche, sono 
presenti due distinte funzioni di produzione: la prima che trasforma i mezzi in 
“realizzazioni” cioè in risultati immediati ( ad esempio in prestazioni di ricovero, 
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ambulatoriali e diagnostiche) e la seconda che trasforma le realizzazioni in 
“impatto”, cioè in effetti che hanno a che fare con la salute e la qualità di vita della 
persone. Ne consegue che nelle aziende sanitarie i processi operativi devono essere 
orientati alla massimizzazione degli output a fronte degli input impiegati, in virtù 
della riconosciuta natura aziendale, ma, la mancanza del profitto, come misura di 
risultato, genera delle difficoltà nell'applicazione dei tradizionali sistemi di 
pianificazione e controllo. Difficoltà che diventano ancora maggiori nel momento in 
cui si tenta di determinare e di valutare il risultato della seconda funzione di 
produzione, cioè l'impatto, tenendo conto della natura multidimensionale di tale 
risultato e della pluralità dei soggetti e di interventi che lo determinano ( in merito 
agli aspetti della valutazione un ruolo importante viene svolto dal sistema di 
valutazione implementato dal MES, vedere capitolo precedente). In aggiunta a questi 
aspetti è necessario ricordare che, le organizzazioni sanitarie appartengono in genere 
a sistemi più vasti, strutturati in una logica di rete, all'interno di queste reti tendono a 
svilupparsi una serie di rapporti di interdipendenza che necessitano di essere 
coordinati sia per motivi strettamente economici che per le ricadute sulla qualità dei 
servizi percepita dagli utenti. La logica da adottare è quindi quella di processo ed in 
particolare di network process, in cui le attività svolte vanno programmate, eseguite e 
valutate tenendo conto sia delle altre attività di competenza dell'organizzazione, che 
di quelle eseguite all'esterno da parte degli altri appartenenti al network socio-
sanitario di riferimento. I legami professionali, finanziari e operativi della rete 
possono, se non adeguatamente riconosciuti e coordinati, da una parte dar vita a 
inutili consumi di energia a causa delle sovrapposizioni e dei conflitti che vengono a 
crearsi, dall'altra compromettere quasi in toto l'efficacia in termini di impatto delle 
azioni intraprese. La consapevolezza di far parte di un sistema più ampio è 
importante, soprattutto perché deve essere chiaro che, per quanto all'interno delle 
organizzazioni si riesca a dare vita ad azioni razionali, la combinazione di queste a 
livello di sistema non è detto che lo sia. L'efficacia e l'efficienza interna rischiano di 
far perdere di vista gli obiettivi di impatto del sistema e, insieme ad essi, anche la 
loro valenza etica. Altra caratteristica peculiare del settore sanitario è rappresentata 
dalla “forte” e continua pressione che i media esercitano sul management.Tale 
pressione si può ad esempio esplicitare nella divulgazione di decisioni che non sono 
state ancora prese, con notevoli influenza ( talvolta positive, talvolta negative) 
sull'efficacia e sulle conseguenze delle decisioni stesse. Altro elemento significativo 
è legato al fatto che le aziende che erogano servizi di natura sanitaria sono 
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organizzazioni professionali e in quanto tali presentano delle specificità dal punto di 
vista organizzativo che ne influenzano il funzionamento. Dato che i criteri e le norme 
che guidano la professione di gran parte degli operatori sono definite principalmente 
dall'esterno dell'organizzazione, il ruolo di coordinamento esercitato dal management 
nei loro confronti è di fatto limitato; la stessa cultura professionale  acquisita nel 
lungo percorso formativo tende infatti ad enfatizzare comportamenti ispirati 
all'autonomia ed all'individualismo. A fronte di ciò, le attività svolte all'interno di 
questo tipo di organizzazioni appaiono poco governabili e valutabili attraverso 
logiche di programmazione e controllo strutturate prevalentemente su obiettivi 
quantitativi. 
 Dal punto di vista organizzativo, le strutture sanitarie si sono tradizionalmente 
caratterizzate per un numero limitato di livelli gerarchici e molte unità organizzative 
al livello operativo, la cui articolazione è ispirata prevalentemente alla differenza dei 
conoscenze possedute dai professionisti. In termini di progettazione organizzativa, 
ciò vuol dire che l'organizzazione delle strutture ospedaliere è sempre stata 
imperniata su una articolazione in unità operative strutturate sul criterio di 
competenza professionale. In queste unità operative si assiste ad una sostanziale 
corrispondenza tra reparto fisico e gruppo multidisciplinare coordinato dal primario, 
secondo una logica sostanzialmente gerarchica. In altre parole, nel reparto 
tradizionale la dimensione clinico-specialistica (tipologia di casistica da gestire) 
tende a coincidere con quella logico-assistenziale (gestione degli spazi e delle risorse 
assistenziali). In questa ottica le risorse quali gli spazi, i posti letto, il personale di 
assistenza e le tecnologie sono considerate, salvo casi eccezionali come ad esempio 
le sale operatorie, di assoluta pertinenza delle singole unità operative. Dal punto di 
vista organizzativo ciò porta alla frammentazione delle aree ospedaliere 
ambulatoriali e di degenza (intensiva, sub-intensiva, ordinaria e diurna) in una 
molteplicità di spazi fisici organizzati al fine di erogare servizi di natura diversa che 
pongono sostanzialmente i seguenti problemi: 
1. una forte inefficienza nell'utilizzo delle risorse (spazi, posti letto, personale di 
assistenza e tecnologie), dovute alla mancata condivisione delle stesse; 
2. il rischio di una eccessiva dispersione di sforzi da parte dei professionisti 
sugli aspetti gestionali piuttosto che sulle attività cliniche. 
 25 
Ai problemi della frammentazione ospedaliera tradizionale, ha cercato di porre 
rimedio la normativa attualmente vigente sia a livello nazionale che regionale. La 
condivisione delle risorse, da attuarsi attraverso la creazione di dipartimenti 
funzionali o di aree funzionali nei presidi ospedalieri, è stata infatti individuata come 
la via d'uscita principale. Le aree funzionali sono strutture organizzative multi 
professionali che aggregano funzioni operative appartenenti a settori omogenei di 
attività, sono funzionali ai bisogni da soddisfare e omogenee sul piano delle 
competenze (esempio area medica, area chirurgica, area materno infantile ecc). Nelle 
aree funzionali avviene la produzione e l’erogazione delle prestazioni assistenziali, 
tali aree si strutturano in setting di degenza, intendendo per quest’ultimi gli spazi 
logistici dove avvengono le prestazioni; dotati di risorse umane, materiali e 
tecnologiche commisurate alla complessità clinico assistenziale dei pazienti con 
bisogni omogenei. Nasce in tal modo l’ospedale organizzato per intensità di cura, che 
supera la tradizionale organizzazione per discipline specialistiche. Negli ospedali 
dovranno essere identificabili le seguenti aree assistenziali che presentano ciascuna 
forte rilevanza progettuale: 
a) aree orientate ad interventi rapidi e di grande complessità e specialità, riservate a 
pazienti con forme acute, caratterizzate da numero di letti e da tempo di degenza 
sempre più contenuti. Tali aree devono avere un dimensionamento orientato al 
bacino di riferimento, al loro interno saranno allocate funzioni specialistiche e 
tecnologiche in rapporto alle esigenze assistenziali ; 
b) aree destinate all'assistenza in fase post-acuzie e riabilitazione, per affrontare la 
cronicizzazione delle forme neoplastiche ed in genere di tutte le forme cronico-
degenerative. 
Le strutture assistenziali destinate al trattamento di alcune patologie di tipo 
marcatamente sociale, verranno curate da parte dei servizi sociosanitari territoriali, in 
strutture extraospedaliere oppure direttamente a domicilio, al fine di ridurre il carico 
improprio sugli ospedali. 
L'ospedale dovrà essere sempre, quindi, una struttura sanitaria destinata ad accogliere 
gli eventi acuti, ad alto contenuto tecnologico e ad altro livello assistenziale, 
completamente informatizzata. Dotata di una diagnostica sofisticata, capace di 
intervenire con sicurezza ed appropriatezza, con garanzia di erogare servizi di livello 
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elevato ed in tempi contenuti, il tutto con l'obiettivo di ottenere sempre più una 
abbreviazione dei tempi di degenza per effetto della costante attenzione alla 
ottimizzazione dei flussi e dei processi. Dovrà essere una struttura con attività 
organizzate per aree/dipartimenti/livelli di assistenza differenziati, con al centro 
dell'attenzione il paziente. Il nuovo sistema non più ospedale centrico ma cittadino 
centrico che dialoga in maniera costruttiva e proceduralizzata con il territorio.  
Di seguito una rappresentazione grafica. 
Come si evince dalla figura, nell’ospedale organizzato per intensità di cura avremo 
due  tipologie di accesso: 
la prima attraverso le strutture del DEU (Dipartimento Emergenza Urgenza), 
sostanzialmente attraverso il Pronto Soccorso, 
la seconda è rappresentata dagli accessi programmati, con una programmazione 
effettuata sia dai medici di base che da specialisti chirurghi in vista di interventi 
programmati. 
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All’interno della degenza distinguiamo aree diverse sia per finalità che per livelli di 
complessità clinica assistenziale; ogni area è composta da più setting dove saranno 
allocati i pazienti secondo i criteri di appropriatezza. 
Il primo livello, l’alta intensità, è rappresentato dall’area delle terapie intensive, dove 
si collocano: la rianimazione, la terapia intensiva cardiologica, le terapie sub 
intensive. In questa area si ricoverano pazienti instabili dal punto di vista 
clinico/cognitivo, sottoposti al monitoraggio continuo con supporto delle funzioni 
vitali e con il quadro clinico in evoluzione. 
Il secondo livello, è rappresentato da aree di degenza che in base alla casistica trattata 
si dividono in area medica, chirugica, materno infantile. Il paziente ricoverato in tale 
aree è un paziente stabile dal punto di vista clinico e cognitivo. Necessità di 
interventi medico infermieristici di media complessità. 
Il terzo livello è rappresentato dalla bassa intensità, il paziente è stabile sia dal punto 
di vista clinico che cognitivo e nella maggior parte dei casi completamente 
autosufficiente.  In questo  livello troviamo l’area a ciclo diurno e gli ambulatori. 
Sia il primo che il secondo livello possono avere una ulteriore suddivisione al loro 
interno, in base alle modalità con cui è stato implementato il modello all’interno 
delle aree possiamo trovare setting di intensità diversa distinguendoli in medio alta o 
medio bassa intensità. La determinazione del livello di intensità di cure appropriato 
ad un paziente è in funzione di: 
- Livello di gravità o instabilità clinica, che si evince dal grado e numerosità 
dei parametri vitali alterati 
- Livello di dipendenza, legato al grado e numero di problemi per i quali il 
paziente richiede un supporto assistenziale 
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Il processo, per individuare il setting appropriato può essere così rappresentato: 
La corretta allocazione, quindi, non è più legata alle patologie afferenti ad una 
disciplina specialistica medica,  bensì alla similarità dei bisogni del paziente, al 
tempo necessario per risolvere i problemi clinici e alla intensità delle cure necessarie. 
Il setting risponde sul piano organizzativo a questa nuova modalità assistenziale, 
perché dispone di posti letto funzionali dotati di tecnologie e quantità e composizione 
del personale diverse a seconda delle necessità dei pazienti, indipendentemente dalla 
loro patologia prevalente. 
Nella logica organizzativa dell’ospedale tradizionale il paziente viene allocato in 
base alla patologia, con una netta separazione tra specialistiche differenti. 
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Nella logica organizzativa dell’ospedale per intensità di .cura, il paziente rimane 
fermo nel setting in base ai suoi bisogni clinico/assistenziali, sono i professionisti 
medici che si spostano da un setting ad un altro per visitare i pazienti che hanno in 
carico. 
 
 
 30 
3.2  RIFERIMENTI LEGISLATIVI  
La Regione Toscana  con la legge 22 (8/3/2000)17e la successiva n° 40 (24/2/2005),18 
prevede  la riorganizzazione  delle attività ospedaliere in aree differenziate secondo : 
le modalità assistenziali, l'intensità delle cure, la durata della degenza, il regime di 
ricovero superando l'articolazione per reparti differenziati secondo la disciplina 
specialistica (art. 68); occorre quindi : 
 concentrare nell'ospedale le terapie complesse e le alte tecnologie 
 potenziare le altre strutture per la diagnosi, la prevenzione, i controlli e la 
cronicità favorendo il consolidamento del concetto di continuità di cura che si 
basa su una gestione informatizzata ( di accesso immediato, facile, sicura, 
distribuita e consultabile da remoto) dei dati del paziente. 
Altri elementi significativi, sul piano legislativo, sono forniti dal: Piano Sanitario 
Nazionale 2001-200319, dal D.P.C.M 29 NOVEMBRE 2001 e dalla Deliberazione 
del consiglio Regionale 23 dicembre 2002, n° 202. 
Il PSN definisce l’ospedale:  
“ Un luogo a misura d’uomo, centrato sulla persona e sulle sue esigenze, luogo della 
speranza, della guarigione, della cura, dell’accoglienza e della serenità 
dell’affidarsi”;  
Il D.P.C.M 29 NOVEMBRE 200120 cita: “ Possono essere definiti inappropriati i 
casi trattati in regime di ricovero ordinario o in day  hospital che le strutture 
                                                 
17
Fonte: L.R. 8/3-2000 N°22 “Riordino delle norme per l’organizzazione del servizio sanitario 
regionale” art. 59 alla lettera B cita,”entro 3 anni dall’entrata in vigore della presente legge e sulla 
base di specifici indirizzi della Giunta regionale le Aziende unità sanitarie locali, procedono, anche 
attraverso l’adeguamento dello statuto aziendale, alla riorganizzazione del presidio ospedaliero sulla 
base dei seguenti principi…..strutturazione delle attività ospedaliere in aree differenziate secondo le 
modalità assistenziali, l’intensità delle cure, la durata della degenza ed il regime di ricovero, 
superando gradualmente l’articolazione per reparti differenziati secondo la disciplina 
specialistica…”.” 
 
18
Fonte: L.R. 24-Febbraio 2005 N°40 “Disciplina del servizio sanitario regionale” art. 68 alla lettera B 
cita,”entro 3 anni dall’entrata in vigore della presente legge e sulla base di specifici indirizzi della 
Giunta regionale le Aziende unità sanitarie locali, procedono, anche attraverso l’adeguamento dello 
statuto aziendale, alla riorganizzazione del presidio ospedaliero sulla base dei seguenti 
principi…..strutturazione delle attività ospedaliere in aree differenziate secondo le modalità 
assistenziali, l’intensità delle cure, la durata della degenza ed il regime di ricovero, superando 
gradualmente l’articolazione per reparti differenziati secondo la disciplina specialistica…”. 
 
19Fonte: “Dalla Sanità alla Salute” sistema decentrato di responsabilità, paragrafo : Indirizzi e  
   Decisioni strategiche, punto 2 : l’assistenza ospedaliera e l’ospedale del futuro) 
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sanitarie possono trattare in un diverso setting assistenziale con identico beneficio 
per il paziente e con minore impegno di risorse.” . 
Possiamo quindi definire appropriato come modalità organizzativa il setting 
assistenziale che garantisce migliore o identico beneficio al paziente con minore 
impiego di risorse 
Il miglioramento dell’appropriatezza organizzativa dei ricoveri ospedalieri, 
presuppone la contemporanea attivazione di forme alternative di assistenza in 
particolare: 
- revisione dei criteri di accesso al day hospital, alla day surgery ed in 
particolare alla one day surgery (questi termini definiscono rispettivamente la 
possibillitato di essere sottoposti ad un intervento chirurgico, a trattamenti 
diagnostici e/o terapeutici con la dimissione nello stesso giorno oppure dopo 
solo una notte di degenza. Il ciclo terapeutico si conclude così entro un 
massimo di 24 ore dal ricovero) 21 
- protocolli di attivazione dei Pacchetti Ambulatoriali complessi PAC –DAY 
SERVICE (Modello assistenziale che garantisce un percorso di cura adeguato 
per il paziente cronico; cioè un percorso programmato caratterizzato 
dall’erogazione di un insieme complesso ed organizzato di prestazioni 
ambulatoriali) 22 
- ospedalizzazione domiciliare/assistenza domiciliare integrata 
- Residenze Sanitarie assistite, 
Hospice, Ospedali di 
comunità 
Si sottolinea quindi l’importanza dei 
servizi in rete. 
La Deliberazione del consiglio 
Regionale 23 dicembre 2002, n° 202  
“Indirizzi alle aziende sanitarie per 
l’attuazione del programma pluriennale di interventi sanitari strategici”, nell’ allegato 
                                                                                                                                          
20 Fonte: definizione dei Livelli Essenziali di .Assistenza, nell’allegato 2C  
21 Fonte: “Day surgery, la terza rivoluzione in chirurgica”, Tommaso G. Lubrano, p.9,Il sole24ore- 
    Nord Ovest, 26/11/2001  
22 
Fonte: Rivista online THEMA n°2/2012,p.17,  supplemento al n°2/2012 di Politiche sanitarie,   
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A Linee d’indirizzo per la riorganizzazione ospedaliera ;  nel paragrafo A1.2  alla 
lettera B cita “…l’ospedale si andrà , caratterizzando prevalentemente come 
ospedale per pazienti acuti”  e al paragrafo A2.2  sottolinea l’importanza 
dell’ospedale per intensità di cure. 
Doveroso citare Mauri , che nel 2003  scrive : “L’ospedale deve essere visto come 
una risorsa estrema, da usare solo quando è indispensabile e per il tempo 
strettamente necessario e deve essere ideato e organizzato ponendo  al centro il 
paziente, con la sua esigenza di cura e i suoi bisogni di assistenza” 23  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
23 
Fonte: Mauri M. , 2003, Ricerca finalizzata – rapporto conclusivo- Principi guida tecnici,   
    organizzativi e gestionali per la realizzazione e gestione di ospedali di alta tecnologia, supp.    
    Monitor n°6, ASSR, Roma 
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CAP. 4  L’IMPLEMENTAZIONE DEL MODELLO:                             
              LE INTERVISTE   
 
Al fine di approfondire la conoscenza del modello ed in modo particolare la sua 
attuazione, sono state condotte  tre interviste a professionisti del settore sanitario che 
nel loro ambito lavorativo hanno sperimentato il modello organizzativo dell’ospedale 
per intensità di cura. 
 
 
4.1  INTERVISTA AL DR. MARIOTTI FAUSTO 
 
La prima intervista è stata rilasciata dal Dr. Fausto MARIOTTI, Direttore Generale 
dal 2009 al 2015 presso Azienda USL 9 GROSSETO ( dal 1 gennaio 2016 confluita 
nell’ASL Toscana  Sudest con Siena ed Arezzo per effetto della L.R.T. n°84/2015) 
Si riporta l’intervista integrale : 
 
1) Domanda: in quale contesto ha implementato il modello d’intensità di 
cura? 
 
Ho  implementato il modello  nell’Azienda USL9 durante il mio mandato di 
Direttore Generale. Questa Azienda è stata costituita ed attivata il 1 gennaio 
1995, nata dall’accorpamento delle soppresse UU.SS.LL n° 27 “Colline 
Metallifere”, n° 29 “Colline dell’Albegna” e n° 32 “Amiata Grossetana”. 
L’Azienda USL 9 comprendeva 28 Comuni con una superficie di circa 4500 
Kmq.ed una popolazione residente di oltre 220.000 unità.  Sul territorio 
dell’Azienda sono presenti 5 stabilimenti ospedalieri, il Presidio Ospedaliero 
Provinciale è situato a Grosseto. 
 Oggi l’Azienda USL 9 è confluita per effetto della Legge di riordino del sistema 
regionale toscano, nell’Azienda Usl Toscana sud est, insieme alle aziende Siena 
ed Arezzo. 
Il processo di riorganizzazione degli ospedali secondo i principi dell’intensità di 
cura ha visto coinvolti tutti e 5 i presidi, nel rispetto di principi cardini, che a 
mio avviso, sono i  seguenti: in primo luogo un adeguato piano di formazione per 
tutto  il personale, la creazione di aree per intensità di cura a gestione 
infermieristica, la focalizzazione  del ruolo delle unità operative sulla gestione 
del paziente, l’enfatizzazione della condivisione dei posti letto, tecnologie, 
personale di assistenza tra le unità operative e ultimo, ma non meno importante, 
la ridefinizione dei sistemi informativi e  del sistema di budget. 
 
2) Domanda: attraverso quali principali leve  strategiche? 
 
In modo molto semplice, definirei la leva strategica come uno strumento 
efficace per supportare il raggiungimento degli obiettivi definiti dalla 
pianificazione strategica aziendale, contribuendo nello stesso tempo alla 
creazione di valore aggiunto all’interno dell’organizzazione. 
Le principali leve strategiche, nella maggior parte dei contesti organizzativi, 
sono rappresentate dalla formazione, dalla condivisione e dalla 
valorizzazione delle risorse, ed è ad esse che è stato necessario fare ricorso 
per l’implementazione del modello organizzativo dell’ospedale per intensità 
di cura.  Il processo di  formazione è stato massiccio ed ha coinvolto la 
maggior parte del personale, soprattutto dei direttori medici e dei 
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coordinatori infermieristici e tecnici, anche per responsabilizzarli rispetto ai 
cambiamenti del loro ruolo.. La formazione del personale  è iniziata a Marzo 
del 2008 (con il precedente D.G.), è stato effettuato uno stage residenziale 
che ha visto coinvolti una cinquantina di operatori, componenti della 
Direzione Aziendale, Direzioni di Presidio, Direttori di Dipartimento, 
Responsabili Infermieristici di Dipartimento e Infermieri Coordinatori.  Il 
momento formativo è stato condotto dal Laboratorio & Management (MES)  
S. Anna di Pisa ed ha avuto come scopo prevalente la condivisione di 
obiettivi, la creazione di un linguaggio comune, la spinta e la motivazione al 
cambiamento. Nei successivi mesi la formazione è stata effettuata a caduta su 
tutto il personale, medici, infermieri, operatori di supporto.  
Altra leva fondamentale è stata  la condivisione del modello con tutta la 
classe dirigente dell’azienda, in incontri formali quali l’Ufficio di Direzione, 
il Consiglio dei Sanitari. 
Un elemento importante, previsto dalla stessa normativa regionale è stato la 
stesura di un regolamento di Presidio che rispondesse alle esigenze 
dell’organizzazione ospedaliera per intensità di cura. Anche la stesura del 
regolamento, benché di responsabilità del Direttore Generale, ha visto 
coinvolta l’intera dirigenza aziendale a vari livelli. 
Dato l’impatto del nuovo modello organizzativo sulla cittadinanza sono stati  
programmati momenti di informazione non solo del personale ma anche dei 
cittadini, attraverso il coinvolgimento delle associazioni di volontariato 
presenti sul territorio. 
 
3) Domanda: vi sono stati  elementi che hanno favorito l’implementazione 
del modello? 
 
L’implementazione del modello è stata favorita sostanzialmente da due 
fattori: il contesto normativo regionale, infatti la L.R.40 prevedeva 
l’organizzazione ospedaliera per intensità di cura; ed i risultati positivi di 
Aziende che avevano implementato il modello, come ad esempio l’Azienda 
Ospedaliera Universitaria- Careggi e l’Azienda Usl 11 di Empoli; risultati 
positivi messi in evidenza dal sistema di valutazione delle aziende sanitarie 
elaborato dal MES. 
 
4) Domanda: quali, gli ostacoli incontrati? 
 
Principalmente l’edilizia obsoleta e non adeguata al nuovo modello 
organizzativo ( es. Area Medica dislocata su piani 5 piani diversi 
dell’ospedale, successivamente sono stati effettuati interventi di 
ristrutturazione per ridurre tale dispersione, che influiva sul carico di lavoro 
dei medici e degli infermieri); l’età media dei dipendenti elevata e quindi 
scarsa propensione al cambiamento, per altro problema a carattere 
nazionale dato l’invecchiamento dei dipendenti del SSN; infine, e di notevole 
rilievo, la strumentalizzazione sindacale e mediatica sull’argomento. 
 
5) Domanda: quali sono i punti di forza della nuova organizzazione? 
 
Con questo modello organizzativo si rispetta la centralità del paziente e 
vengono eliminati gli sprechi legati ad una eccessiva frammentazione; tra i 
principali punti salienti voglio evidenziare: 
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 l’assistenza tarata sulle esigenze assistenziali e cliniche del paziente 
 la maggiore condivisione delle risorse tra le Unità Operative 
 la migliore gestione dei posti letto dei presidi 
 il riconoscimento di un nuovo ruolo gestionale per le professioni 
sanitarie, non è più il Direttore medico che gestisce i posti letto, ma il 
Responsabile Infermieristico dell’Area (RIAF) in base alle effettive 
necessità di tutte le Unità Operative afferenti all’area. 
 
In poche parole potrei dire che l’ospedale organizzato per intensità di cura è 
un ospedale efficiente, che minimizza gli sprechi e quindi libera maggiori 
risorse per migliorare la qualità dell’assistenza e delle prestazioni erogate. 
 
6) Domanda: quali invece, i punti  di debolezza della nuova organizzazione? 
 
Sostanzialmente i punti di debolezza sono legati alla logistica, che provoca il 
disorientamento degli utenti e dei familiari ed il  disagio per i medici i quali, 
con la nuova organizzazione, hanno pazienti localizzati in più setting 
assistenziali: es. un paziente nefropatico che un tempo avrebbe trovato la sua 
collocazione all’interno del reparto di Nefrologia, adesso, è allocato in uno 
dei setting afferenti all’area medica, non in base alla patologia prevalente 
ma piuttosto alla complessità clinico assistenziale, di conseguenza i medici 
nefrologi dovranno recarsi in più setting per assistere i pazienti a loro 
carico. 
 
7) Domanda: la nuova modalità organizzativa ha avuto un impatto sul 
sistema organizzativo e di management? 
 
L’impatto è stato notevole, infatti è stato necessario predisporre  una nuova 
impostazione dei sistemi informativi basata su una rilevazione degli eventi 
ospedalieri a due dimensioni, una clinica che identifica l’unità operativa di 
appartenenza del medico che effettua la prestazione ed una logistico 
assistenziale che registra lo spazio ospedaliero di erogazione della 
prestazione ed il connesso livello di intensità assistenziale che lo caratterizza. 
Questo perché come spiegavo prima, i pazienti afferenti ad una singola unità 
operativa si trovano distribuiti in più setting assistenziali di livelli di intensità 
diversi. 
E’stato inoltre necessario impostare un sistema di budget innovativo nel 
quale  la negoziazione degli obiettivi di gestione delle risorse di presidio 
(spazi, posti letto e personale di assistenza) vede un forte coinvolgimento 
della figura infermieristica e lascia ai clinici la gestione della sola casistica 
attraverso un utilizzo dinamico e negoziato delle risorse dell’area funzionale 
di appartenenza.   
 
 
8) Domanda: quali gli esiti dell’applicazione del modello? 
 
Negli anni dell’applicazione, oltre ad una riduzione drastica del tasso di 
ospedalizzazione ( dai 148 ricoveri per 1000 abitanti del 2008 ai 122 del 
2014) sono migliorati in particolare gli indicatori dell’appropriatezza 
medica. Su una scala da 1 a 5, tale indicatore è infatti passato dal 3,87 del 
2008 al 4,17 del 2013.( Tra gli indicatori dell’appropriatezza medica 
misurati dal MES ricordiamo: % dei ricoveri in DH medico con finalità 
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diagnostica, la % dei ricoveri ordinari medici brevi, la % dei ricoveri medici 
oltre soglia>=65 anni) 
 
 
9) Domanda: sono state effettuate indagini di soddisfazione degli utenti e 
dei dipendenti? 
 
Le indagini vengono condotte ogni due anni dal Laboratorio MES per conto 
della Regione Toscana, per quanto riguarda l’indagine del clima interno i 
risultati sono stati  molto buoni, tanto che ricordo di aver inviato una lettera 
di ringraziamento a tutti i dipendenti; per quanto riguarda gli utenti venne 
evidenziato la necessità di una maggiore chiarezza nella presa in carico,con 
l’individuazione formale del medico tutor e dell’infermiere di riferimento 
Vorrei ricordare che l’indagine del clima organizzativo è una dimensione 
della “valutazione interna” “del bersaglio MES” che prende in esame, oltre 
ai risultati di un questionario, anche altre informazioni. come ad esempio il 
tasso di risposta all’indagine di clima interno e altri fenomeni collegati. 
Il questionario viene somministrato online a tutti i dipendenti strutturati, gli 
operatori possono collegarsi alla piattaforma web utilizzando credenziali di 
accesso atte a garantire l’anonimato delle loro risposte. Il questionario è 
impostato per analizzare aspetti importanti dell’organizzazione quali: i 
valori, le aspettative, la comunicazione, il riconoscimento, il management, la 
volontà di collaborare in vista del cambiamento, la formazione, il sistema di 
budget. 
Gli item sono raggruppati in 3 sezioni: il mio lavoro, il management, la mia 
azienda.  Nel 2008 (prima dell’implementazione del modello) il tasso di 
risposta al clima interno dell’azienda Usl 9 è stato del 71,1% in confronto ad 
una media regionale del 45,9%, nel 2010 il tasso di risposta è stato del 
65,76% al 2° posto tra le aziende toscane, nel 2012 (dopo l’applicazione del 
nuovo modello organizzativo) è stato raggiunto il 68% che colloca la nostra 
azienda ai primi posti tra le aziende toscane. 
Nell’indagine del clima interno dell’anno 2012 venne anche inserita la 
domanda : ritiene che nel suo ospedale sia stato implementato il modello 
dell’ospedale per intensità di cura ; per una analisi della risposta può essere 
utile il report fornito dal Laboratorio MES.. 
 
 
10)  Domanda: cosa consiglierebbe a coloro che si accingono ad 
implementare il modello?  
 
Non è facile consigliare in quanto ogni contesto manifesta le proprie 
peculiarità; in linea generali direi: 
 
 non farsi scoraggiare dalle resistenze dei professionisti, fattore sempre 
presente e da non sottovalutare nei momenti di cambiamento; 
 coinvolgere tutti i professionisti nella formazione e nella definizione di nuovi 
protocolli coerenti con l’organizzazione da implementare; 
 far acquisire alla professione infermieristica la consapevolezza del nuovo 
ruolo gestionale, stimolando anche un clima dialettico e costruttivo con i 
medici ed i direttori in modo particolare; 
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 curare la presa in carico del paziente, attraverso l’implementazione di un 
modello assistenziale che preveda il medico tutor e l’infermiere di 
riferimento per ogni paziente; 
 
Ma soprattutto vorrei concludere citando Seneca ” Non c’è vento favorevole per chi 
non sa in che porto vuole andare”.  
 
 
 
4.2  INTERVISTA AL DR.SSA  CHIAPPI SIMONETTA 
 
La seconda intervista è stata rilasciata dalla  Dr.ssa Chiappi Simonetta, Direttore 
UOC Programmazione e Organizzazione Professioni Sanitarie, Direttore 
Dipartimento Professioni Sanitarie, ex ASL 11 Empoli oggi confluita nell'ASL 
Toscana centro insieme alle Aziende di Firenze, Pistoia e Prato per effetto della 
Legge R.T. n°84 del 28/12/2015. 
 
1) Domanda : in quale contesto ha implementato il modello d’intensità di 
cura? 
 
La ex Usl 11 di Empoli,  ha inziato a rivisitare l'organizzazione, degli allora 5 
stabilimenti ospedalieri presenti sul territorio, subito dopo la LR 22/2000 che 
stabiliva la "....strutturazione delle attività ospedaliere in aree differenziate secondo 
le modalità assistenziali, l’intensità delle cure, la durata della degenza ed il regime 
di ricovero, superando gradualmente l’articolazione per reparti differenziati". 
Ovviamente la successiva LR 40/2005 è stata determinante per l'accelerazione della 
riorganizzazione. A questo aspetto, prettamente formale, si aggiunge anche 
l’opportunità che l’Ospedale di Empoli ha avuto partecipando, in fase sperimentale, 
ad un’esperienza condivisa con l’AOU di Pisa, la AUSL 5 di Pisa e la AUSL 4 di 
Prato denominata “Ospedale Etico” dove la riflessione  di fondo verteva sulla 
possibilità di garantire al cittadino un servizio rispettoso dei principi di equità 
distributiva sia in termini qualitativi che manageriali. 
La riorganizzazione ha avuto inizio con alcune sperimentazioni basate 
prevalentemente sul tempo di ricovero e solo successivamente  sull'intensità di cura.  
Tale aspetto si è sviluppato in un secondo momento con l'apertura del nuovo 
ospedale di Empoli avvenuto nel 2008 
L’implementazione del modello ha reso necessario intervenire contemporaneamente 
su tre aree; le persone/professionisti ed operatori in genere, le attività e il contesto. 
Il percorso, può essere sintetizzato in tre step:  
Step 1 - Innalzare il livello di competenza del personale per rafforzare le capacità di 
risposta agli utenti in termini di tempestività e qualità anche attraverso processi di 
innovazione; 
Step 2 - Valutare e mantenere alto il livello di coerenza tra bisogno e prestazione, 
sia sul piano organizzativo sia sul piano assistenziale  attraverso la verifica 
dell’efficacia del nuovo approccio operativo;  
Step 3 - Assicurare il ritorno di informazioni al personale. 
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2) Domanda . Attraverso quali principali leve strategiche: 
 
La leva principale che ha favorito e legittimato il cambiamento del modello 
organizzativo aziendale è costituita dall’emanazione della L.R. 40/2005 dove 
vengono esplicitati gli obiettivi di riorganizzazione che le diverse aziende sanitarie 
toscane sono tenute a raggiungere.  
A questo aspetto si aggiunge anche l’opportunità del lavoro fatto per  "Ospedale 
Etico" prima citato e la concomitante costruzione del nuovo ospedale , che ha fornito 
l'occasione per l'adozione del nuovo modello organizzativo. 
La formazione ha avuto un ruolo strategico. La conoscenza del modello teorico  di 
riferimento ha permesso, di avviare una formazione on the job rivolta ad operatori 
“chiave” (identificati negli operatori che hanno fatto il percorso di carriera per il 
livello economico Ds) per un aggiornamento delle competenze sulla compilazione 
della scheda di accertamento così da assicurare una effettiva collocazione del 
paziente ospedalizzato in classi di Impegno Assistenziale. La formazione sul modello 
è assicurata tutt’oggi al personale neo-assunto. 
La formazione, oltre agli aspetti strettamente professionali, quali l'aumento delle 
competenze, la presa in carico, i PDTA ha riguardato molto l'accoglienza e la 
comunicazione. Elemento, questo ultimo, indispensabile sia tra i professionisti sia 
per l'impatto con l'utenza. 
 
 
3) Domanda: Vi sono stati elementi che hanno favorito l’implementazione 
del modello? 
 
Da un punto vista organizzativo è stato significativo, cosi come previsto dalla L.R. 
40, l’abbandono dei classici reparti di degenza, definiti in funzione delle diverse 
specializzazioni e sottospecializzazioni mediche e chirurgiche e  l'adozione dei 
dipartimenti previsti dal regolamento aziendale. Questo accorpamento  di attività 
omogenee all’interno dei dipartimenti, ha ridefinito anche la struttura gerarchica 
all’interno dell’ospedale, in particolare il ruolo e il conseguente potere di 
negoziazione dei Direttori di struttura complessa che avevano quale primo 
riferimento il Direttore di Dipartimento e non la Direzione aziendale. Altro elemento 
particolarmente significativo è stato lo sviluppo della professione infermieristica che 
ha permesso di attribuire agli infermieri anche aspetti gestionali in passato riservati 
ai medici. Tra gli elementi favorenti voglio ricordare l’adozione della cartella 
clinica informatizzata e quindi tutto il supporto informatizzato all’attività di diagnosi 
e cura e l’adozione dei percorsi assistenziali standard. 
Tra gli elementi essenziali che hanno facilitato il cambiamento, possiamo indicare 
anche: 
•    i buoni rapporti interpersonali tra corpo medico e infermieristico, a livello sia 
dirigenziale sia operativo; 
•    la presenza di diversi stabilimenti ospedalieri ma organizzati in un presidio 
ospedaliero unico, il che aveva già favorito la riflessione sul superamento dei reparti 
monospecialistici; 
•    una costante attenzione e un forte supporto da parte della direzione aziendale. 
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4) DOMANDA: quali gli ostacoli incontrati? 
 
Tutti gli aspetti sopra elencati , ed individuati come aspetti  favorenti, di fatto hanno 
avuto anche un rovescio della medaglia; un aspetto emerso con particolare enfasi è 
stata la sensazione di perdita di potere da parte dei Direttori di Struttura complessa . 
La sensazione di perdita  è legata al fatto che non dispongono più di posti letto loro 
assegnati.  La gestione dei posti letto all’interno dei dipartimenti è diventata, infatti, 
una competenza infermieristica. L’implementazione del modello di assistenza per 
intensità di cura ha reso necessario  l’adozione di un modello assistenziale che 
prevedesse il medico e l’infermiere tutor, figure di riferimento del paziente durante 
la degenza ospedaliera. Tali ruoli restano ancora oggi da perfezionare, in 
particolare con riguardo al rapporto tra medico tutor e Direttore di Struttura 
Organizzativa Complessa,  in questo senso è emersa anche una certa 
preoccupazione rispetto alla perdita, da parte di quest’ultimo, di competenze 
squisitamente cliniche rispetto alla precedente funzione che permetteva una presa in 
carico più globale del paziente. 
Altro elemento fondamentale è dato dal cambiamento di ruolo anche da parte del 
personale infermieristico che, contrariamente a prima, è ora chiamato ad occuparsi 
di pazienti con caratteristiche cliniche molto diverse. Da qui il timore, vissuto 
inizialmente con preoccupazione in particolare dal corpo medico, che gli infermieri 
nei nuovi setting plurispecialistici potessero incontrare difficoltà. Tale rischio è stato 
affrontato offrendo al personale momenti di formazione specifici ed oggi possiamo 
affermare in tutta tranquillità che questo aspetto non ha creato problemi particolari 
di qualità dell’assistenza. 
L’organizzazione per percorsi clinico-assistenziale rappresenta al contempo un 
elemento a favore del sistema ma è stato anche un ostacolo per la difficoltà, almeno 
iniziale, nell’identificare quale titolare del percorso l’utente stesso e non l’operatore 
o la struttura ospedaliera.  
Un ostacolo incontrato, ma preventivato, è stata la resistenza al cambiamento , 
aspetto sul quale abbiamo molto lavorato in termini di formazione/informazione, 
condivisione e confronto con tutti gli operatori. 
 
 
5) DOMANDA quali i punti di forza della nuova organizzazione? 
 
Sono sicuramente punti forza la centralità assunta dal paziente attraverso la 
personalizzazione dell’assistenza, il ruolo attivo e determinante del personale 
infermieristico  in termini di qualità, autonomia e responsabilità così come 
l’assegnazione dei casi all’Infermiere tutor, rafforzabile ancora di più attraverso 
una assegnazione per competenza assistenziale.  
 
6) DOMANDA quali i punti di debolezza della nuova organizzazione? 
 
Alcune criticità sono state evidenziate dai medici in merito alla dislocazione dei 
pazienti delle specialistiche "di organo" con pochi posti letto in quanto, a loro dire, 
hanno importanti perdite di tempo legate agli spostamenti. 
Altro punto di debolezza evidenziato invece dagli infermieri nei setting con molte 
discipline, è la relazione con gli specialistici in termini di presa accordo con le varie 
fasi di lavoro del processo di cura. 
Altro elemento di debolezza è nella definizione di complessità clinica in termini di 
diagnosi e cura e complessità assistenziale.  
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7) DOMANDA :la nuova modalità organizzativa ha avuto un impatto sul 
sistema organizzativo e di management? 
 
Gli aspetti salienti sono determinati dalla definizione dei tre livelli di intensità di 
cura e dalla differenziazione degli stabilimenti ospedalieri in tal senso . Ovviamente 
l'impatto più impegnativo è stato quello della ridefinizione dei ruoli: 
•    assegnazione di un "medico tutor” che garantisce la presa in carico del paziente 
coordinando gli interventi dei diversi specialisti. Questa figura funge da referente 
per il paziente e la famiglia. Il ruolo del Direttore di SOC si è trasformato in 
consulente esperto chiamato puntualmente a intervenire su continuità della presa in 
carico.   
•    assegnazione di un "infermiere di riferimento" che, come per il medico tutor, 
assume la gestione della presa in carico del paziente; 
•    ridefinizione dei momenti di contatto tra medici ed infermieri. Il mattino viene 
organizzato un briefing tra il medico tutor e l'infermiere, non al letto del paziente, 
ma consultando la cartella clinica comune medico-infermieristica (ma anche del 
fisioterapista, dietista, ecc.) Il medico procede quindi autonomamente alla visita del 
malato, annotando sulla cartella clinica le informazioni del caso (stato clinico, 
terapia farmacologica, esami diagnostici, ecc.) che restano poi a disposizione 
dell’infermiere. L'informatizzazione della cartella clinica e la possibilità di 
consultazione da parte dei diversi professionisti è diventato lo strumento di lavoro 
essenziale per la condivisione delle informazioni e per migliorare l’efficienza del 
nuovo modello organizzativo. 
Mentre per i due primi aspetti la problematica principale è stata quella di conciliare 
il bisogno di continuità con quella della gestione della turnistica sia per i medici sia 
per gli infermieri, il briefing è stato ed è tuttora motivo di incomprensioni in 
ambedue i profili professionali.  
Sul versante organizzativo oltre alla figura dell'infermiere referente, abbiamo 
provveduto ad inviduare il Coordinatore di Dipartimento quale  riferimento e 
supporto dell’UO di riferimento del Dipartimento delle Professioni Sanitarie con il 
quale collabora per la predisposizione ed attuazione degli interventi riferiti alla 
programmazione, organizzazione e valutazione delle attività e delle risorse implicate 
nei processi assistenziali. 
L’infermiere coordinatore di dipartimento .  
- assicura meccanismi di flessibilità nell’impegno di personale 
-monitorizza  l’indice di presenza, la complessità assistenziale, gli output ed outcome 
infermieristici. 
Ai coordinatori infermieristici rimane il compito di organizzare le risorse umane 
all’interno dei setting assegnando la casistica in coerenza con il modello 
organizzativo, verifica i carichi di lavoro individuali in base alla complessità 
assistenziale, al numero dei casi, alla casistica trattata e valuta la qualità 
dell’assistenza erogata   
 
La forte informatizzazione che il modello per intensità di cura richiede, ha avuto ed 
ha un  importante impatto organizzativo. Gioie e dolori del nostro lavoro: facilita la 
condivisione delle informazioni tra tutti gli attori del percorso, aiuta nell'estrazione 
dei dati sia a fini clinici che organizzativi, ma, credo doveroso dirlo, allontana molto 
i professionisti dal malato se non concepita, sviluppata ed attuata come strumento 
rapido ed agevole, supportata da potenti reti aziendali. 
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8) DOMANDA : quali gli esiti dell’applicazione del modello? 
 
Si è aumentare l’offerta di prestazioni assistenziali in coerenza con i bisogni 
dell’utente. 
Si dispone di infermieri competenti in metodiche di valutazione e classificazione 
dell’utenza in ingresso e uscita utile a definire la tipologia e l’intensità del bisogno 
di assistenza. Abili nella verifica dello stato fisico, capacità e funzionalità dell’ 
assistito e/o del caregiver. 
Sicuramente si sono utilizzate meglio le risorse intese come posti letto, tecnologia, 
personale anche se, come detto precedentemente, il sistema deve essere ancora 
migliorato. 
 
 
9) DOMANDA : sono state effettuate indagini  di  soddisfazione degli utenti 
e dei dipendenti? 
 
Non sono state fatte indagini specifiche ma usufruiamo dei dati derivanti dalle 
indagini fatte dal Mes-  per conto della Regione Toscana. 
Le indagini sono rivolte sia agli operatori che agli utenti. Comunque mi sembra di 
non ricordare item specifici sulla soddisfazione dell'applicazione del modello bensì 
sulla conoscenza e sull'applicazione (es. se era stato assegnato un medico o un 
infermiere) e sulla soddisfazione in termini generali del ricovero per gli utenti e del 
clima interno per gli operatori. 
 
 
10) DOMANDA: cosa consiglierebbe a coloro che si accingono ad 
implementare il modello? 
 
Quale pre-requisito la definizione di percorsi tipici di assistenza: percorsi 
assistenziali multidisciplinari e piani educativi/addestramento standard. 
Importante è la definizione di criteri espliciti e condivisi di assegnazione e gestione 
dei posti  letto, in particolare per le ammissioni provenienti dal pronto soccorso. 
Inoltre è fondamentale il supporto continuo e rafforzativo della direzione strategica. 
Il mio consiglio fare piccoli passi ma non fermarsi mai. 
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4.3  INTERVISTA AL DR. BELLOMO FRANCESCO 
 
 
La terza intervista è stata rilasciata dal Dr. Francesco BELLOMO,  Direttore 
Sanitario Azienda Usl 4 di Prato dal 2002 al 2013 (oggi confluita nella ASL Toscana 
Centro con Firenze, Pistoia, Empoli, per effetto della L.R.T. n°84/2015) 
Componente gruppo di progetto Nuovi ospedali toscani dal 2002 al 2010 
Coordinatore del progetto organizzativo 4 nuovi ospedali toscani 2010-2012 
Realizzazione dei 4 nuovi ospedali 2010- 2014 
Attivazione: Pistoia  2012, Prato 2013,Lucca 2014, Massa 2015 
 
 
1) Domanda : in quale contesto ha implementato il modello d’intensità di 
cura? 
 
Personalmente ho seguito la questione dei nuovi ospedali toscani, sopra indicati, dal 
2002 e, come Coordinatore del progetto sanitario dei 4 nuovi ospedali, ho avuto il 
modo di verificare il percorso di progettazione delle diverse fasi di realizzazione 
delle nuove strutture. Le linee guida di progettazione dei 4 nuovi ospedali furono 
redatte da un gruppo di lavoro interaziendale nel dicembre 2002, e deliberati dal 
Consiglio Regionale della Regione Toscana il 12 febbraio 2003, dopo revisione da 
parte di un gruppo di lavoro regionale. 
Il modello del Nuovo Ospedale, che emerge dalle linee guida si caratterizza per: : 
-alta capacità e complessità di prestazioni a fronte di una capienza contenuta 
dell’area di degenza  
-alta qualità e graduazione di intensità di assistenza delle degenze 
-contenimento del tempo medio di ricovero 
-sviluppo delle prestazioni ambulatoriali e diurne 
-alta utilizzazione delle attrezzature specialistiche 
-alta flessibilità strutturale e di utilizzo 
-dimensione contenuta e compattezza della struttura con ottimizzazione dei percorsi 
-organizzazione per processi di cura 
-sicurezza e contenimento del rischio 
Questa complessità struttural-organizzativo-gestionale verrà in seguito definita nei  
diversi documenti delle società scientifiche, regionali e nazionali   con il termine  di  
“Ospedale per intensità di cura” . 
Per quanto riguarda l’esperienza di Prato, dal 2005 la direzione aziendale  ha 
sviluppato un percorso per la realizzazione del modello organizzativo prefigurato 
con la legge di organizzazione della Regione Toscana adottando il Governo Clinico 
(Clinical Governance) come modello concettuale di riferimento, inteso come 
processo di miglioramento organizzativo, per la  governance complessiva del 
sistema delle cure  e dell’assistenza.  
 
 
 
2) Domanda . Attraverso quali principali leve strategiche: 
 
A mio avviso, la funzione di coordinamento tra macrolivelli è vitale affinché il 
sistema sia orientato nella direzione stabilita.  
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Il Direttore sanitario aziendale traduce le politiche regionali, i direttori sanitari 
dell’ospedale e del territorio ne  coordinano la realizzazione con il primo,attivano i 
sistemi di monitoraggio e le azioni correttive necessarie.  
Per realizzare il cambiamento richiesto è necessario definire strutturalmente una 
cabina di regia supportata da uno staff di persone motivate che stanno dentro la line 
e sono in grado di assumerne, al momento giusto, la leadership e indicare la via.  
Nella mia esperienza di Prato, ho attivato alcuni meccanismi che hanno portato a 
risultati positivi, tra questi ritengo fondamentali i seguenti: 
-adozione di un modello di comportamento istituente (legittimato strutturalmente) e 
teso al Governo Clinico come metodo di progettazione delle attività del direttore 
sanitario nel medio lungo periodo per il miglioramento sistematico delle 
organizzazioni;  
 
-costituzione strutturale  di uno staff multidisciplinare e multiprofessionale per la 
programmazione,l’implementazione e il monitoraggio- valutazione delle azioni di 
Governo Clinico realizzate ; 
 
-attivazione di politiche del personale coerenti al rinforzo dei ruoli critici della 
struttura, finalizzate a valorizzare le professioni (clinico-assistenziali) e ad 
individuare responsabilità chiare su i percorsi (sono stati deliberate le posizioni 
organizzative con relative funzioni ed obiettivi e i responsabili di percorso 
polidisciplinare. Ad es percorso patologia vascolare, responsabile week surgery 
ecc..); 
- adozione di sistemi operativi basati su piani di lavoro ed obiettivi budgetari 
- generazione di un sistema premiante meritocratico centrato sui risultati dei 
processi clinici ed assistenziali;  
-attivazione di processi sociali di coinvolgimento dei clinici e del personale di 
assistenza nella progettazione e realizzazione di percorsi diagnostici terapeutici 
assistenziali PDTA finalizzati a migliorare l’efficacia del percorso di presa in carico 
e dimissione (tempi di attesa al pronto soccorso,tempo di esecuzione degli 
esami,tempi di degenza,continuità assistenziale) 
-inserimento negli obiettivi di  budget delle azioni di miglioramento organizzativo e 
di sviluppo delle attività per il coinvolgimento dei cittadini e delle associazioni dei 
malati al fine di definire le aree prioritarie di interesse da investigare anche al fine 
di responsabilizzare i cittadini all’uso appropriato delle risorse. (enpowerment dei 
cittadini) 
 
 
3) Domanda: Vi sono stati elementi che hanno favorito l’implementazione 
del modello? 
 
Se proviamo a cercare le basi scientifiche delle scelte che hanno guidato il modello 
organizzativo così detto per intensità di cura  prima del 2001 non troviamo niente, 
ma se ripercorro il progetto dalle sue origini e analizzo i contenuti inseriti nelle 
linee guida per la progettazione (base per la progettazione fornita al promotore) 
trovo i riferimenti metaprogettuali e normativi. 
 
In particolare il “Nuovo modello di ospedale” Roma 21 marzo 2001, proposto da 
Renzo Piano al Ministro Veronesi, esplicita chiaramente come (in che modo)  il 
sistema delle cure dovrebbe realizzare il complesso delle  relazioni funzionali tra 
servizi di assistenza e propone un modello di ospedale per acuti aperto, dove le 
attività di diagnosi sono realizzate  prevalentemente sul territorio e le relazioni tra i 
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reparti ospedalieri di cura si sviluppano secondo logiche di condivisione delle 
risorse (Aree funzionali ) e per processi e percorsi assistenziali.  
E’ su tali indicazioni che sono stati progettati i nuovi ospedali toscani, come da 
D.C.R. n° 3, del 12.02.2003 – sezione I, “Progetto Nuovi Ospedali” 
Nel 2005 viene pubblicato sul BURT della Regione Toscana la L.R. 24 febbraio 
2005,n°40, Disciplina del servizio sanitario regionale. 
In questa legge si dettano i principi organizzativi del sistema sanitario regionale. 
Secondo me dal punto di vista organizzativo le cose innovative sono:  
aver previsto nelle aziende due tipologie di “articolazioni organizzative”, una 
professionale SOP (art. 60), e l’altra funzionale SOF (art. 63) . Quella professionale, 
le Unità Operative sono i contenitori monodisciplinari del sapere 
(cardiologia,medicina,chirurgia generale ecc..) e la mission è quella i mantenere il 
sapere e svilupparlo in coerenza alla produzione e alla mission aziendale. Le 
Funzionali sono multidisciplinari, multiprofessionali, sono le vere linee di 
produzione con funzione di gestione del budget e di direzione del personale. In 
ospedale sono rappresentate dalle AREE FUNZIONALI  (art.68,comma 2,lettera b)  
Quindi entro il 2008 le aziende avrebbero dovuto, anche modificando il proprio 
statuto e regolamento aziendale, cambiare il proprio assetto organizzativo. 
Voglio anche sottolineare l’importanza di aver costruito un ospedale nuovo che dal 
punto di vista strutturale rispecchia il modello organizzativo dell’intensità di cura. 
 
4) DOMANDA: quali gli ostacoli incontrati? 
 
I principali ostacoli sono legati alle resistenze della “struttura”  professionale, 
sanitaria o amministrativa che sia, attraverso gli strumenti della burocrazia del 
sistema gerarchico o peggio per mantenere i privilegi acquisiti. Le difficoltà nel far 
capire il nuovo ruolo ai Direttori di struttura complessa (i primari) e ai dirigenti 
medici in uno scenario dove di fatto la gestione dei letti e del personale viene 
ricondotta ad un unico livello di programmazione e controllo (l’Area), la difficoltà 
nel far acquisire le competenze necessarie al personale di assistenza (Infermieri), 
che per legge, di fatto, diventa il vero pace maker dell’organizzazione e il drive per 
realizzare la nuova piattaforma assistenziale. In poche parole le difficoltà legate alla 
ridistribuzione del potere del controllo dei processi di cura senza innescare 
pericolose rivendicazioni professionali, soprattutto dal punto di vista dei medici che 
vivono la minaccia della perdita di identità, svalutazione professionale e riduzione di 
prestigio. 
 
 
5) DOMANDA quali i punti di forza della nuova organizzazione? 
 
La mission del nuovo ospedale è quella di assicurare in qualsiasi circostanza, la 
cura più appropriata ad ogni paziente, l’ospedale si connota come “nodo”primario 
della rete sanitaria dei servizi territoriali di assistenza e di cura che, interagendo, 
devono assicurare un’adeguata e completa funzione di filtro e di garanzia dell’intero 
processo diagnostico-terapeutico; si giunge così a garantire l’efficacia della cura, 
l’umanizzazione dell’assistenza, l’arricchimento intellettuale e professionale del 
medico e del personale infermieristico.  Vorrei sottolineare i seguenti aspetti: 
- Dal punto di vista del personale infermieristico: opportunità e sviluppo del 
ruolo professionale 
- Dal punto di vista del cittadino: accessibilità e funzionalità 
- Dal punto di vista dei malati : sicurezza, presa in carico in tempi certi ed 
efficacia del trattamento 
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- Dal punto di vista dei managers :sostenibilità economica e flessibilità di 
esercizi 
 
 
6) DOMANDA quali i punti di debolezza della nuova organizzazione? 
 
In Italia non esiste una tradizione consolidata di processi e modelli in tema di 
organizzazione per intensità di cura, per cui molte delle organizzazioni implementate 
sono ancora in fase sperimentale. Uno dei principali punti di debolezza si trova nella 
relazione tra la complessità assistenziale e la severità clinica del paziente. Può 
essere problematico distinguere le aree a medio bassa intensità da quelle a intensità 
medio alta. In alcune strutture possono emergere difficoltà nel garantire 
trasferimenti tempestivi dei pazienti da un’area ad un’altra in caso di aggravamento 
delle condizioni del paziente. Un altro punto di debolezza, che va fortemente 
presidiato, è il rischio di possibili conflitti tra le diverse figure professionali 
coinvolte nella gestione dei pazienti; dal punto di vista dei medici c’è una visione di 
perdita di identità, svalutazione professionale e riduzione di prestigio. 
 
7) DOMANDA :la nuova modalità organizzativa ha avuto un impatto sul 
sistema organizzativo e di management? 
 
In relazione alla esperienza di Prato, il Direttore sanitario con il suo staff ha 
previsto di riservarsi il ruolo di  “direttore di orchestra” (project manager) rispetto 
alla realizzazione dei processi previsti dal progetto di Governo Clinico Aziendale, 
stabilendo ex ante, insieme al proprio staff e ai clinici coinvolti, le modalità di 
monitoraggio dei processi attivati e il livello di raggiungimento dei risultati attesi.. 
Le azioni drivers del Governo Clinico che sono state  sviluppate con particolare 
attenzione sono : 
-progettazione e realizzazione del sistema di gestione del rischio e del contenzioso 
-progettazione e gestione della ricerca clinica e dell’innovazione tecnologica 
-progettazione,implementazione e monitoraggio dei percorsi diagnostico terapeutici 
ed assistenziali 
-progettazione e realizzazione di un sistema di partecipazione interna ed esterna 
(associazione dei malati:progetto salute partecipata)  per la revisione dei processi 
assistenziali e la verifica del raggiungimento degli obiettivi di budget. 
-introduzione dell’analisi dei processi secondo il metodo lean per la revisione 
organizzativa e il miglioramento dell’efficienza. 
-sviluppo di un sistema “premiante” rispetto al modello organizzativo funzionale 
previsto dalla norma regionale. 
Gli strumenti attivati che sono stati utilizzati per ottenere la condivisione necessaria 
dei percorsi tra i clinici ed il personale di assistenza  e l’opportuna partecipazione 
dei cittadini sono stati seguiti nelle diverse fasi di implementazione del progetto 
direttamente dalla Direzione Sanitaria Aziendale tramite lo staff del D.S.A. ed 
inseriti all’interno degli obiettivi di budget. 
 
8) DOMANDA : quali gli esiti dell’applicazione del modello? 
 
Maggiore appropriatezza, utilizzo flessibile delle risorse umane e materiali, 
centralità del paziente. 
Creazione di strumenti manageriali ad hoc. 
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9) DOMANDA : sono state effettuate indagini di soddisfazione degli utenti e 
dei dipendenti? 
 
Le indagini sono state effettuate dal MES e comunicate e pubblicate attraverso 
canali ufficiali della Regione Toscana. 
 
10) DOMANDA : cosa consiglierebbe a coloro che si accingono ad 
implementare il modello? 
 
Avere chiaro l’obiettivo, condividerlo, analizzare il contesto e procedere con il 
meccanismo del miglioramento continuo. 
 
 
4.4  INTERVISTA AL DR. VERDIANI  VALERIO 
 
Per approfondire la conoscenza del modello sono state condotte  altre due interviste, 
la prima al Dr. Verdiani , membro della Commissione permanente sull’Ospedale per 
intensità di cura della Regione Toscana e la seconda all’assessore al diritto alla salute 
della Regione Toscana, Dr. Saccardi, . 
 
L’organizzazione dell’ospedale per intensità di cura, quali i presupposti 
legislativi e i punti di forza e di debolezza? 
 
Il modello italiano dell’ospedale per intensità di cura può essere considerato una 
contestualizzazione del Progressive Patient Care nato in America agli inizi degli 
anni ’60, fondato sul raggruppamento sistematico dei pazienti in base alla gravità di 
malattie e alla dipendenza assistenziale.  
Gli obiettivi di tale modello sono la razionalizzazione dei servizi e delle risorse in 
risposta alle esigenze del paziente, con il fine di migliorare la qualità dell’assistenza 
senza incremento di costi. 
La R.T. ha fatto suo tale modello con la L.R. 40/2005, nell’ambito di un sistema 
complessivo volto a stigmatizzare l’importanza della centralità del malato e della 
continuità di cura, invitando alla sua implementazione nelle varie realtà toscane. 
Ad oggi, la risposta è stata alquanto difforme, nel senso che ciascuna realtà 
ospedaliera ha svolto a modo suo il compito di implementazione, dando vita a 
modelli diversi tra loro o in alcuni casi mantenendo di fatto il modello tradizionale. 
Inoltre, laddove si è cercato di implementare il modello in maniera stringente sono 
emerse alcune criticità. 
Il passaggio da un sistema a reparti a quello ad aree funzionali, ha il vantaggio di 
migliorare il flusso dei pazienti dal pronto soccorso alla degenza e, forse, di 
migliorare il ruolo infermieristico sia in termini di assistenza per il paziente che di 
motivazione professionale. 
Nello stesso tempo, la “scomparsa” dei muri dei reparti ferma restando 
l’assegnazione per unità operative, può determinare la dispersione dei malati in una 
vasta area, creando difficoltà logistico/gestionali per i medici e disagio per i pazienti 
e familiari, che vedono venir meno i punti di riferimento tradizionali. 
Associato vi è poi il problema che la perduta dimensionalità di una singola Unità 
Operativa, fermo restando il numero dei medici, può produrre criticità di tipo 
gestionale che si ripercuotono sull’assistenza. In altre parole, essendo i letti 
funzionali alla richiesta, ma essendo l’organico medico stabile, si possono avere 
periodi in cui una Unità Operativa ha un sensibile aumento di pazienti assegnati, 
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con conseguente sovraccarico di lavoro, mentre un’altra potrebbe avere pochi 
pazienti assegnati, con conseguente spreco di risorse. 
Un’altra criticità è il disallineamento delle professioni medico-infermiere, infatti un 
infermiere può assistere pazienti assegnati ad Unità Operative diverse, quindi 
doversi confrontare con medici diversi rendendo difficile la gestione dei tempi e di 
fatto impossibile il “giro visita” congiunto. Lo stesso briefing del mattino, ritenuto 
giustamente elemento fondamentale nel contesto organizzativo dell’ospedale per 
intensità di cura, rischia di diventare un solo rapido passaggio di consegne se lo si 
deve fare con più medici ed in tempi diversi. 
Io credo, che le basi che reggono il modello di ospedale per intensità di cura, siano 
corrette e che diventeranno portanti soprattutto alla luce del grosso cambiamento 
demografico/epidemiologico che porterà ad una nuova visione del sistema 
ospedaliero. Credo però, nello stesso tempo, che ciò che è stato fatto fino ad oggi è 
solo un primo passo in attesa della vera evoluzione del sistema. Tale evoluzione si 
renderà necessaria nei prossimi anni quando, secondo le più recenti stime ISTAT, la 
popolazione ultrasessantacinquenne costituirà un terzo della popolazione italiana. 
L’aumento dell’aspettativa di vita si associa purtroppo ad una diminuzione di salute 
e già adesso i malati che si ricoverano in ospedale hanno non una, ma due, tre, 
quattro e anche più comorbilità. 
A ciò si aggiunge l’incremento di numero di pazienti fragili, oncologici e con 
problematiche sociali. Quale modello sarà allora più adatto per questi malati? 
Siamo sicuri che la sola modifica strutturale di un modello (non più reparti ma 
setting, non più reparti ma aree) sia sufficiente? O non sia il caso di rivedere anche 
l’aspetto organizzativo medico? 
Il cambiamento demografico/epidemiologico, se non governato, rischia di portare ad 
una sovra richiesta sanitaria con aumento di diagnosi, prescrizioni, ripetizione di 
esami, frammentazione della  “care”. 
Ecco quindi, che l’ospedale per intensità di cura ha bisogno di un ulteriore 
passaggio organizzativo, che a mio avviso è quello dell’inserimento al suo interno 
del “modello hospitalist”. Non a caso il modello hospitalist è nato proprio in USA, 
per rispondere alle mutate richieste di assistenza e alla dispendiosa e inappropriata 
frammentazione della “care”. 
Il modello hospitalist prevede la presa in carico del paziente da parte 
dell’hospitalist, indipendentemente dalla sua patologia di ingresso. L’hospitalist  
gestisce tutto il percorso ospedaliero coadiuvato dagli specialisti, che si prendono in 
carico la specifica problematica di competenza. L’ ospedale per intensità di cura 
appare il modello ideale per la figura dell’hospitalist. Tale modello è diventato 
dominante in USA dimostrando riduzione dei costi e della degenza media senza 
influire negativamente sulla qualità. 
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4.5  INTERVISTA AL DR.SSA SACCARDI STEFANIA 
 
L’ospedale per intensità di cura, quali le motivazioni alla base della scelta di 
questo modello organizzativo ? 
 
Con la L.R. 40/2005) si è introdotto l’indirizzo operativo alla “strutturazione delle 
attività ospedaliere in aree differenziate secondo le modalità assistenziali, l’intensità 
delle cure, la durata della degenza ed il regime di ricovero, superando gradualmente 
l’articolazione per reparti differenziati secondo la disciplina specialistica” (art.68).  
 
L'“intensità di cure” è in senso letterale solo uno degli elementi che concorrono a 
definire il nuovo quadro, ma di fatto nella prassi esso rappresenta l’elemento-guida, 
e viene quindi ad identificarsi con l’idea del “nuovo ospedale” tout court. 
 
I successivi piani sanitari hanno confermato l'orientamento all'implementazione del  
nuovo modello di Ospedale incentrato sulle “ necessità del paziente e sul 
superamento della tradizionale prassi medica ed assistenziale “ ed individuandone i 
principi ispiratori nella perseguimento di: 
 appropriatezza organizzativa 
 qualità della presa in carico 
 produttività (piena utilizzazione delle risorse)  
 iniziativa (tutoraggio clinico e assistenziale) 
 
Un altro passo importante è stata l'emanazione del documento delle professioni 
sanitarie all'interno del Consiglio Sanitario Regionale,  che costituisce una 
passaggio importante sotto il profilo culturale in quanto le diverse componenti 
professionali si sono riconosciute in questa innovazione organizzativa e hanno 
declinato gli ambiti di ricollocazione delle diverse componenti professionali. Questo 
ha in qualche modo sancito la convinzione condivisa da parte del corpo 
professionale della necessità di abbandonare modelli organizzativi vecchi di decenni 
e inadeguati a confrontarsi con le sfide attuali. 
 
Se dovessimo rispondere ala domanda: perchè l'ospedale per intensità di cura o 
meglio perchè un'organizzazione per processi? 
 
Con il modello “Ospedale per intensità di cura” si sono poste le basi per rileggere 
l'assetto organizzativo dell'ospedale adeguandolo da un lato ai cambiamenti 
intercorsi negli ultimi decenni  sul versante demografico ed epidemiologico, 
dall'altro perseguendo soluzioni in grado di assicurare il miglior utilizzo delle 
risorse disponibili. Lo scopo è quello di ridefinire i vari passaggi che compongono il 
percorso del paziente all'interno di un unico sistema articolato ed organizzato per 
dare risposte di complessità diversa a bisogni di entità differente ed al cui interno il 
cittadino è guidato dal sistema.  
Lo scenario macro in cui si colloca questa focalizzazione del ruolo dell’ospedale è 
quindi, nelle sue determinanti di base, riconducibile a: 
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-transizione epidemiologica (cronicità e multipatologia devono essere affrontate con 
modelli che hanno nella multidisciplinarietà l'elemento fondante, e quindi che 
consentano il superamento delle barriere strutturali e organizzative tra diversi 
saperi specialistici); 
 
-nuova centralita’ del paziente-cittadino (continuità della cura e dell'assistenza tra 
diversi setting) ; 
 
-necessità di un utilizzo efficiente delle risorse stesse in un’ottica di sostenibilita’ del 
sistema (flessibilità nell'utilizzo delle risorse. 
 
Molte aziende  hanno di fatto avviato una progettualità robusta rivolta alla 
realizzazione di soluzioni organizzative coerenti con gli indirizzi regionali, sono 
attualmente presenti nel territorio regionale esperienze avanzate di aree di degenza 
multidisciplinare, sia in ambito medico che chirurgico, che consentono un utilizzo 
flessibile dei posti letto in relazione alla domanda effettiva e quindi ai reali bisogni 
dei pazienti. Il ridisegno dei modelli organizzativi ha inoltre consentito lo sviluppo di 
esperienze avanzate di assistenza infermieristica personalizzata. Ad oggi la 
situazione regionale è caratterizzata da una situazione ricca di 'sperimentazioni' che 
testimoniano l'atteggiamento positivo verso il cambiamento ma che devono essere 
ancora  'sistematizzate per assicurare un rigore metodologico adeguato al proseguo 
del cambiamento organizzativo, per far si che si traduca in un efficace 
miglioramento dei processi di cura.  
 
Questa è una delle finalità delle modifiche degli assetti istituzionali previste dal 
nuovo modello di SSR della Regione Toscana varato con la legge di riordino 
n.84/2015 che hanno come risultato atteso l’attuazione di soluzioni che, in maniera 
strutturata, permettano la riconnessione ed una efficace messa in rete degli 
erogatori e delle competenze  professionali  al fine di assicurare le necessarie 
sinergie ed utilizzare nella maniera più efficace le potenzialità presenti.  
Le logiche che ispirano la riforma ed i risultati attesi si rifanno ad assunti in gran 
parte affermati da tempo ed ampiamente condivisi a livello nazionale ed 
internazionale, nello specifico il nuovo modello è stato pensato per essere in grado 
di: 
 offrire migliori outcomes per i pazienti 
 garantire una maggiore omogeneità nell’applicazione degli standard di   
   cura 
 assicurare migliore accessibilità per l’intero spettro dell’offerta  
 ridurre la frammentazione nell’erogazione dei servizi 
 massimizzare l'efficienza in un quadro governato di cooperazione tra    
   Aziende sanitarie territoriali ed Aziende Ospedaliero Universitarie e tra  
   Aree Vaste 
 favorire lo sviluppo di competenze secondo le differenti tipologie di 
specializzazione richieste 
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I drivers del nuovo modello sono i seguenti:  
 
 La realizzazione di una rete ospedaliera complessiva a livello regionale che 
riesca a dare risposte efficaci in tempo reale a tutti i cittadini che ne hanno 
bisogno, offrendo un servizio di qualità ancora migliore di quello già di 
grande valore esistente ed in grado di garantire ed assicurare l’innovazione 
tecnologica riducendo gli attuali costi di gestione -fare meglio con meno- 
grazie all’assenza di ridondanze operative, alla definizione di percorsi chiari 
ed espliciti (per i professionisti ed i pazienti), alla individuazione, 
formalmente definita, della missione di ogni nodo della rete ed alla 
affermazione di nuove modalità di collaborazione ed interazione fra i 
professionisti di tutta la rete e di nuove soluzioni organizzative in grado di 
facilitare l’affermazione piena e formalizzata dell’interdisciplinarietà e 
dell’interprofessionalità oltre ad una forte integrazione con la medicina del 
territorio attraverso la realizzazione di percorsi integrati. La costruzione 
delle reti ospedaliere aziendali, di area vasta e regionale comporta: 
 una diversa  regolazione dei flussi pazienti all’interno della rete per creare 
nuovi attrattori negli ospedali di piccole medie dimensioni e ridurre la 
mobilità non necessaria verso le aziende ospedaliere 
 la concentrazione delle attività ad alta complessità/specializzazione e delle 
tecnologie nelle sedi adeguate in base al livello di complessità clinico 
assistenziale assegnato, rendendole disponibili a tutti le équipe accreditate 
per il loro utilizzo, favorendone l’utilizzo massimale per la loro sostenibilità. 
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4.6  SINTESI DELLE INTERVISTE 
 
Dall’analisi delle interviste emerge che l’elemento fondamentale che ha favorito 
l’implementazione del modello dell’ospedale per intensità di cura è la L.R.Toscana 
40/2005 che ha dato l’indirizzo operativo per il superamento dell’ospedale 
tradizionale, il modello italiano dell’ospedale per intensità di cura può essere 
considerato come una contestualizzazione del Progressive Patient care nato in 
America agli inizi degli anni 60, i fini di tale modello possono essere riassunti nella 
razionalizzazione dei servizi e delle risorse, in risposta ai bisogni del paziente 
garantendo contestualmente la qualità delle prestazioni erogate.  
Le principali leve strategiche utilizzate sono rappresentate da una accurata 
pianificazione e un’attenta politica delle risorse umane, realizzata attraverso piani di 
formazione specifica, momenti di condivisione di obiettivi e strategie; l’ostacolo 
fondamentale, d’altro canto è proprio rappresentato dalla resistenza al cambiamento, 
sia del personale infermieristico che vede un incremento di responsabilità legato al 
nuovo modello organizzativo, sia del personale medico che percepisce una perdita di 
potere dovuta alla non gestione dei posti letto. Otre agli aspetti formativi inerenti i 
contenuti tecnico/professionali è stato necessario predisporre un percorso di 
preparazione al cambiamento stesso, attraverso interventi mirati alla creazione di un 
linguaggio comune, costituzione di gruppi di lavoro per analizzare e proporre 
soluzioni alle varie problematiche. 
In alcuni casi è stata segnalata la difficoltà legata alla struttura ospedaliera che non 
favorisce l’allocazione dei pazienti in setting vicini creando disagio per i 
professionisti medici e per i trasferimenti dei pazienti da un setting all’altro al variare 
delle loro condizioni di salute. Due dei Professionisti intervistati hanno implementato 
il modello proprio in occasione della apertura di nuovi ospedali, ideati gia al 
momento della progettazione come strutture in cui sarebbe stato attivato il modello 
organizzativo dell’ospedale per intensità di cura. 
E’ sicuramente un punto di forza la centralità assunta dal paziente grazie  alla 
personalizzazione dell’assistenza, anche se gli aspetti della presa in carico attraverso 
il medico tutor e l’infermiere referente devono ancora essere migliorati. 
Nella maggior parte dei casi la professione infermieristica ha gestito il cambiamento 
attraverso la modifica della propria organizzazione, passando da un modello 
assistenziale per compiti, ad un modello assistenziale che prevede la presa in carico 
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del paziente, sono stati individuati gli Infemieri tutor, come punto di riferimento per 
il paziente e i propri familiari.   
Dal punto di vista della professione medica si segnala che in alcuni casi vi può essere 
criticità legata al rapporto  tra il n° dei pazienti assegnati a ciascun medico , con un 
aumento del carico di lavoro che porta inevitabilmente ad un ritardo nella presa in 
carico. 
Significativo il momento di briefing tra le varie professioni che ruotano intorno al 
malato, necessario rivedere le varie procedura quali ad esempio il “giro visita” che 
difficilmente nel modello dell’ospedale per intensità di cura potrà essere effettuato in 
modo congiunto da medico e infermiere. 
Un aspetto importante dell’applicazione del modello è rappresentato dalla analisi 
preliminare del contesto, che facendo emergere eventuali criticità genera conseguenti 
interventi di miglioramento. 
Nelle varie esperienze è stato sottolineato il ruolo strategico della direzione 
aziendale, con attenta pianificazione dei tempi  e metodologie di intervento. 
In tutte le esperienze riportate nelle interviste gli aspetti legati alla soddisfazione 
degli utenti e del personale sono stati lasciati alla conduzione del MES. 
La Regione Toscana, con la legge 84/2015 sottolinea l’importanza del modello 
dell’ospedale per intensità di cura, nell’ottica di offrire migliori outcomes ai pazienti, 
garantire una maggiore omogeneità nell’applicazione degli standard di cura, 
assicurare migliore accessibilità per l’intero spettro dell’offerta, massimizzare 
l’efficienza.  
L’evoluzione del sistema sanitario regionale verso la realizzazione di una rete 
ospedaliera complessiva a livello regionale che riesca a dare risposte efficaci a tutti i 
cittadini che ne hanno bisogno, riducendo i costi di gestione con l’obiettivo da fare 
meglio con meno, grazie all’assenza di ridondanze operative, alla definizione di 
percorsi chiari ed espliciti. 
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La tabella sottostante, riporta in sintesi alcuni aspetti evidenziati dai tre professionisti 
intervistati, che hanno applicato il modello nelle realtà operative. 
 
Ruolo 
intervistato 
Leve strategiche 
utilizzate 
Punti di forza Punti di 
debolezza 
Elementi su 
cui puntare 
per il futuro 
Direttore 
Generale 
Formazione 
 
Informazione 
 
Condivisione 
Centralità del paziente 
 
Condivisione delle 
risorse 
 
Minimizzazione degli 
sprechi 
 
Migliora l’efficienza 
    Logistica 
 
Presidiare il 
cambiamento e la 
motivazione del 
personale 
 
Ristrutturazioni 
 
Informatizzazione 
Dirigente 
inf.co 
Formazione 
 
Esperienza “Ospedale 
Etico” 
Centralità del paziente 
 
Personalizzazione 
dell’assistenza 
 
Sviluppo professionalità 
infermieristica 
Allocazione 
dispersiva dei 
pazienti 
 
Relazione con i 
vari medici 
specialistici 
Supporto continuo 
della direzione 
strategica 
 
Definizione di 
percorsi  
 
Miglioramento 
continuo a piccoli 
passi 
Direttore 
sanitario 
Formazione 
 
Coordinamento tra 
macrolivelli 
 
Motivazione di tutti gli 
attori coinvolti 
Centralità del paziente 
 
Sviluppo professione 
infermieristica 
 
Sostenibilità economica e 
flessibilità di esercizio 
Possibili conflitti 
fra professionisti 
 
Difficoltà di 
trasferimento 
dei pazienti da 
un setting ad un 
altro 
 
Sensazione di 
perdita di potere 
dei medici 
Intervenire su tutti 
i punti di 
debolezza: curare 
le relazioni fra 
professionisti, 
migliorare la 
logistica.  
 
Coinvolgimento 
continuo 
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CAP. 5  CONCLUSIONI 
 
 
Il settore pubblico ormai da anni, è oggetto di politiche mirate al suo completo 
rinnovamento; il mutamento dell’intero settore pubblico ha coinvolto anche il SSN, il 
quale, a partire dal D.Lgs 502/92 ha dovuto fare i conti con strumenti , tecniche e 
metodi tipici dell’approccio aziendale, approcci che impongono una 
razionalizzazione ed ottimizzazione delle risorse. La situazione è resa ancora piu 
complessa dal contesto storico caratterizzato da fattori che difficilmente si conciliano 
con una revisione al ribasso della spesa sanitaria. In particolare ci si riferisce al 
progressivo invecchiamento della popolazione, ai mutamenti del quadro 
epidemiologico, all’esplosione dell’indice di cronicità delle patologie. 
Fattori che hanno imposto una reingegnerizzazione del sistema. Tra i vari modelli 
organizzativi l’ospedale per intensità di cura, introdotto dalla Regione Toscana con la 
L.R. 40/2005 e dai successivi piani sanitari nazionali e regionali e confermato dalla 
L.R.T. 84/2015 ( riordino dell’assetto istituzionale e organizzativo del sistema 
sanitario regionale. Modifiche alla L.R. T. 40/2005), rappresenta uno strumento per 
rispondere alle mutate esigenze di salute della popolazione. 
Il principio che guida il modello è quello di garantire a ciascun paziente il livello 
assistenziale realmente corrispondente alle sue necessita; secondo questo approccio, 
infatti, i pazienti vengono classificati in base ai loro bisogni assistenziali e non alla 
loro patologia prevalente; viene così superata l’assegnazione del paziente ad una 
singola disciplina ( nefrologia, pneumologia…) o ad un singolo reparto. Eliminando 
la classica divisione dei reparti, questo approccio condiziona la allocazione dei 
paziente all’interno dell’ospedale. L’ospedale per intensità di cura richiede un forte 
cambiamento nell’organizzazione delle risorse umane e prevede un’assoluta 
collaborazione e un approccio fortemente integrato tra le diverse figure professionali. 
A tale proposito preme evidenziare che tutti i professionisti intervistati hanno 
sottolineato l’importanza di politiche del personale che mirino a garantire la 
motivazione, la formazione, la condivisione degli obiettivi e il sostegno continuo per 
affrontare il cambiamento. 
Cambiamento che ha visto coinvolte non solo le modalità di trasformazione dei 
reparti in setting, ma che ha reso necessario l’adozione di un nuovo modello 
assistenziale sia infermieristico che medico. Gli infermieri hanno sviluppato 
maggiori competenze nella presa in carico del paziente, garantendo un modello 
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assistenziale che prevede la personalizzazione dell’assistenza e la gestione di casi 
clinici di varie patologie. 
Si è reso, inoltre, necessario adottare un modello assistenziale che preveda 
l’infermiere tutor o infermiere di riferimento che è garante dell’esito della assistenza 
fornita e della qualità dell’assistenza stessa. L’infermiere referente è il punto  di 
riferimento non solo per il paziente e la famiglia dell’assistito, ma anche del medico 
tutor. L’organizzazione dell’ospedale per intensità di cura prevede infatti anche la 
valorizzazione del medico tutor, cioè di quel medico che prenderà in carico il 
paziente dal momento dell’ingresso in ospedale fino al momento della dimissione. 
L’applicazione del modello non è stata omogenea nelle strutture sanitarie, anzi è stata 
disomogenea ed ha dato vita a modelli diversi, ma rimangono invariati gli elementi 
cardine tra i quali preme evidenziare: 
 la centralità del paziente che è valutato nel suo complessivo stato di salute e 
non per la singola patologia d’organo 
 il cambiamento dei criteri per la classificazione dei pazienti; che vengono 
raggruppati in base alla gravità delle loro condizioni 
 ripensamento logistico e strutturale dell’ospedale, superamento dei reparti 
differenziati per singola disciplina specialistica a vantaggio di una 
organizzazione per aree funzionali omogenee 
 diversa valorizzazione dei professionisti, non più un modello medico centrico 
basato sulle U.O., ma nuovi meccanismi operativi che prevedono la presa in 
carico da parte di un medico e un infermiere tutor.  
 introduzione dei PDTRA ( Percorso Diagnostico Terapeutico Riabilitativo 
Assistenziale) che consente il coordinamento e l’integrazione delle 
competenze professionali e l’uniformità dei processi di cura in base alle 
migliori evidenze scientifiche.  
 
Gli elementi cardine rappresentano anche i punti di forza del modello, mentre, per 
quanto riguarda i punti di debolezza emerge la possibile conflittualità tra le figure 
professionali coinvolte nella gestione dei pazienti, le resistenze offerte dai vari 
professionisti al cambiamento, la necessità di avere strutture adeguate 
all’organizzazione dei setting per cui alcuni ospedali risultano obsoleti per 
l’implementazione del modello.  
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Aspetti da monitorare e migliorare riguardano l’organizzazione infermieristica e 
l’organizzazione medica, al fine di valorizzare le figure professionali di riferimento 
per il paziente. 
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